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RESUMO 
 
Desde 1976 que as Forças Armadas desenvolvem acções de prevenção do 
consumo de drogas e álcool. Na década de 80 foi criada capacidade 
laboratorial e deu-se início a um programa de rastreios toxicológicos. No 
quinquénio 2001 a 2005, as proporções de resultados positivos, associando 
todos os tipos de rastreio, variaram entre 3,7% e 1,5%. De Outubro de 2006 a 
Julho de 2007 realizou-se um estudo analítico transversal, para estimar a 
prevalência do consumo de drogas (canabinóides, opiáceos, cocaína e 
anfetaminas) num dos Ramos das Forças Armadas, com base nos despistes 
realizados pelo seu laboratório. Foi utilizada uma amostra aleatória simples de 
1039 militares, profissionais (QP) e contratados (RC), no activo e de ambos os 
sexos. Desde a nomeação dos militares a rastrear, passando pela cadeia de 
custódia das amostras até à obtenção do resultado foi utilizado apoio 
informático específico. O processo de pesquisa utilizou duas técnicas de 
triagem por imunoensaio e tecnologia de confirmação por GC/MS, de acordo 
com as recomendações europeias, permitindo estabelecer uma metodologia 
standard para organizações e empresas. A prevalência estimada, de 
consumidores de droga, foi de 3,8/1000, para um erro de 0,37%. O número de 
casos registado (4) não permitiu a utilização de testes estatísticos que 
conduzissem à identificação de características determinantes da positividade, 
mas não deixou de revelar aspectos inesperados. A observação de séries de 
casos e a realização regular de estudos epidemiológicos, que ajudem a 
redefinir grupos alvo e a perceber a dimensão, as determinantes e as 










Depuis 1976, les Forces Armées mettent au point des mesures visant à 
prévenir la consommation de drogues et d'alcool. En 1980, fut créé capacité 
laboratoriel et ont ensuite commencé un programme de dépistage 
toxicologique. Au cours des cinq années allant de 2001 à 2005, les proportions 
de consommateurs, impliquant tous les types de dépistage, allaient de 3,7% à 
1,5 %. D'octobre 2006 à juillet 2007, une étude analytique transversale a été 
organisée pour évaluer la prévalence de l’usage de drogues (cannabis, 
opiacés, cocaïne et amphétamines) dans une branche de les Forces Armées, 
basée sur les dépistages faites par un laboratoire militaire, à l'aide d'un 
échantillon aléatoire de 1039 militaires, professionnels (QP) et sous contract 
(RC), à l’actif et des deux sexes. Tout au long du procès, de la nomination des 
donneurs, en passant par la chaine de garde des échantillons, jusqu’à obtention 
du résultat, il fut employé un appui informatique sécurisé. Le processus de 
recherche employa deux techniques de tri par imunoessay et la technologie de 
confirmation GC/MS, selon les recommandations européennes, permettant 
d'établir une méthodologie standard pour les organisations et les entreprises. 
La prévalence estimée fut de 3,8/1000 pour une marge d’erreur de 0,37%. Le 
nombre de cas enregistrés (4) n'autorise pas l'utilisation de testes statistiques 
de menant à l'identification de caractéristiques déterminant de la positivité, mais 
il permet à révéler des aspects inattendus. 
L'observation de séries de cas et la tenue régulière d’études épidémiologiques, 
qui contribuent à redéfinir les groupes cibles et de comprendre l'ampleur, les 










Since 1976, the Armed Forces, have been developing measures to prevent the 
use of drugs and alcohol. In 1980, was created laboratory facility which then 
started a program of toxicological screenings. In the five years running from 
2001 to 2005, the proportions of consumers, involving all types of screening, 
ranged from 3,7% to 1,5%. From October 2006 to July 2007, a cross-sectional 
study was held to estimate the prevalence of drug use (cannabinoids, opiates, 
cocaine and amphetamines) in one branch of the Portuguese Armed Forces, 
based on laboratory screenings, using a random sample of 1039 military, 
professional (QP) and enlisted (RC), active-duty and of both sexes. Specific 
computer support was used all the way, from the appointment, including the 
chain of custody of samples, to the obtaining of the result. The process of 
search used two techniques for sorting by immunoassay and confirmation 
technology GC/MS, according to European recommendations, allowing to 
establish a standard methodology for organizations and companies. The 
estimated prevalence of drug users was 3.8/1000 for a 0.37% error (95% 
confidence interval). The number of cases registered (4) does not permit use of 
statistical testing leading to the identification of characteristics weighing in the 
establishing to extrapolate for the population, but it allows revealing unexpected 
aspects. The observation of series of cases and the regular holding of 
epidemiological studies, which help redefine target groups and to understand 
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Desde 1976 que as Forças Armadas desenvolvem acções de prevenção do consumo de drogas e álcool. Na 
década de 80 foi criada capacidade laboratorial e deu-se início a um programa de rastreios toxicológicos. No 
quinquénio 2001 a 2005, as proporções de resultados positivos, associando todos os tipos de rastreio, variaram 
entre 3,7% e 1,5%. De Outubro de 2006 a Julho de 2007 realizou-se um estudo analítico transversal, para 
estimar a prevalência do consumo de drogas (canabinóides, opiáceos, cocaína e anfetaminas) num dos Ramos 
das Forças Armadas, com base nos despistes realizados pelo seu laboratório. Foi utilizada uma amostra 
aleatória simples de 1039 militares, profissionais (QP) e contratados (RC), no activo e de ambos os sexos. Desde 
a nomeação dos militares a rastrear, passando pela cadeia de custódia das amostras até à obtenção do 
resultado foi utilizado apoio informático específico. O processo de pesquisa utilizou duas técnicas de triagem por 
imunoensaio e tecnologia de confirmação por GC/MS, de acordo com as recomendações europeias, permitindo 
estabelecer uma metodologia standard para organizações e empresas. A prevalência estimada, de 
consumidores de droga, foi de 3,8/1.000, para um erro de 0,37%. O número de casos registado (4) não permitiu 
a utilização de testes estatísticos que conduzissem à identificação de características determinantes da 
positividade, mas não deixou de revelar aspectos inesperados. A observação de séries de casos e a realização 
regular de estudos epidemiológicos, que ajudem a redefinir grupos alvo e a perceber a dimensão, as 





Depuis 1976, les Forces Armées mettent au point des mesures visant à prévenir la consommation de drogues et 
d'alcool. En 1980, fut créé capacité laboratoriel et ont ensuite commencé un programme de dépistage 
toxicologique. Au cours des cinq années allant de 2001 à 2005, les proportions de consommateurs, impliquant 
tous les types de dépistage, allaient de 3,7% à 1,5 %. D'octobre 2006 à juillet 2007, une étude analytique 
transversale a été organisée pour évaluer la prévalence de l’usage de drogues (cannabis, opiacés, cocaïne et 
amphétamines) dans une branche de les Forces Armées, basée sur les dépistages faites par un laboratoire 
militaire, à l'aide d'un échantillon aléatoire de 1039 militaires, professionnels (QP) et sous contract (RC), à l’actif 
et des deux sexes. Tout au long du procès, de la nomination des donneurs, en passant par la chaine de garde 
des échantillons, jusqu’à obtention du résultat, il fut employé un appui informatique sécurisé. Le processus de 
recherche employa deux techniques de tri par imunoessay et la technologie de confirmation GC/MS, selon les 
recommandations européennes, permettant d'établir une méthodologie standard pour les organisations et les 
entreprises. La prévalence estimée fut de 3,8/1.000 pour une marge d’erreur de 0,37%. Le nombre de cas 
enregistrés (4) n'autorise pas l'utilisation de testes statistiques de menant à l'identification de caractéristiques 
déterminant de la positivité, mais il permet à révéler des aspects inattendus. 
L'observation de séries de cas et la tenue régulière d’études épidémiologiques, qui contribuent à redéfinir les 
groupes cibles et de comprendre l'ampleur, les déterminants et les conséquences de l'usage de drogues, est 






Since 1976, the Armed Forces, have been developing measures to prevent the use of drugs and alcohol. In 1980, 
was created laboratory facility which then started a program of toxicological screenings. In the five years running 
from 2001 to 2005, the proportions of consumers, involving all types of screening, ranged from 3,7% to 1,5%. 
From October 2006 to July 2007, a cross-sectional study was held to estimate the prevalence of drug use 
(cannabinoids, opiates, cocaine and amphetamines) in one branch of the Portuguese Armed Forces, based on 
laboratory screenings, using a random sample of 1039 military, professional (QP) and enlisted (RC), active-duty 
and of both sexes. Specific computer support was used all the way, from the appointment, including the chain of 
custody of samples, to the obtaining of the result. The process of search used two techniques for sorting by 
immunoassay and confirmation technology GC/MS, according to European recommendations, allowing to 
establish a standard methodology for organizations and companies. The estimated prevalence of drug users was 
3.8/1.000 for a 0.37% error (95% confidence interval). The number of cases registered (4) does not permit use of 
statistical testing leading to the identification of characteristics weighing in the establishing to extrapolate for the 
population, but it allows revealing unexpected aspects. The observation of series of cases and the regular holding 
of epidemiological studies, which help redefine target groups and to understand the extent, the determinants and 


















Do número de utilizadores, ao esforço das Nações, até às consequências do 
uso de drogas. 
A necessidade de melhorar a investigação que relacione droga e desempenho. 
O acontecimento de saúde e a  epidemiologia como instrumento estratégico. 
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DROGAS: CONTROLO E EFEITOS 
 
MAGNITUDE DA UTILIZAÇÃO 
DADOS MUNDIAIS 
Estimativas das Nações Unidas (Gabinete de Drogas e Crime) referem que, entre 1998 e 
2002, 185 milhões de pessoas utilizaram drogas ilícitas. A cannabis foi a substância ilegal 
mais consumida, com 146.2 milhões de utilizadores em 2002, ou seja, 3,7% da população 
mundial com mais de 15 anos. As drogas estimulantes ocuparam o segundo lugar, com 29,6 
milhões de pessoas no mundo a usarem anfetaminas, 13,3 milhões cocaína e 8,3 milhões 
ecstasy. Relativamente aos opióides, a organização estima que, em 2002, 15,3 milhões de 
indivíduos a consumiram, ou seja, 0,4% da população mundial com idade compreendida 
entre os 15 e os 64 anos. Destes, mais de metade usou heroína e os restantes utilizaram 
ópio ou opióides de origem farmacêutica. Em vastas regiões do mundo os opióides ilegais 
continuam a ser a substância-problema, pelo seu impacto na saúde pública e no aumento 
da criminalidade. (1) 
De acordo com o relatório anual do Gabinete de Drogas e Crime das Nações Unidas, de 
2007, a prevalência anual do consumo de drogas ilegais, a nível mundial, foi a apresentada 
pela próxima tabela, extraída do relatório . 
 
 
Tabela nº1: Magnitude do consumo de drogas no mundo (prevalência anual), estimativa 
2005/2006 ou o último ano disponível 
 Fonte: Gabinete de Drogas e Crime das Nações Unidas. World Drug Report 2007: Executive summary.2007:9.   
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A representação gráfica do fenómeno, permite-nos apreender com maior nitidez a sua 




Gráfico nº1: Magnitude do consumo de drogas, no período 2005/2006 face à população 
mundial 
 Fonte: Gabinete de Drogas e Crime das Nações Unidas. World Drug Report 2007: Executive summary. 2007:9.   
A prevalência anual e a prevalência mensal correspondem ao número ou percentagem de 
indivíduos que consumiram alguma droga ilícita pelo menos uma vez, respectivamente, no 
ano ou no mês anterior ao da pesquisa e o “uso problemático de drogas” refere-se ao 
número ou percentagem de indivíduos que procuraram o tratamento. O relatório refere ainda 
que as principais drogas problemáticas a nível mundial continuam a ser a heroína 




Os dados Europeus, por País, são apresentados sinteticamente na próxima tabela, 
conforme disponibilizados pelo Observatório Europeu das Drogas e da Toxicodependência, 
com sede em Lisboa. Referem-se à prevalência do consumo nos últimos 30 dias, de acordo 
com o último estudo nacional realizado por cada Estado. (2) 
Embora resultando da aplicação do mesmo instrumento de medida (entrevista estruturada), 
incorporam diferentes opções de selecção e de dimensão da amostra, que necessariamente 
introduzem viés, pelo que devem ser lidos com reserva quanto à respectiva fiabilidade, 
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embora não deixem de constituir um esforço de harmonização entre os Estados Europeus, 
que se releva. 
Como se poderá verificar, a Roménia não tratou a variável “Consumo nos “ultimos 30 dias” 
e, por outro lado, não são apresentados dados sobre o consumo de opiáceos/heroína, pela 
dificuldade em harmonizar critérios relativamente a esta substância. 
 
Tabela nº2: Dados dos últimos estudos, por País Europeu, da prevalência, em 
percentagem, do consumo de drogas nos últimos 30 dias, na população entre os 15 e 
os 64 anos de idade 
PAÍSES ANO IDADE AMOSTRA (dimensão) CANNABIS COCAÍNA ANFETA-MINAS  ECSTASY LSD 
Alemanha 2003 18-59 8061 3.4 0.4 0.4 0.2 0.1 
Áustria 2004 15-64 3980 3.8 0.4 0.4 0.4 0.1 
Bélgica 2004 15-64 7347 3.0        
Bulgária 2005 18-60 1036 0.8 0.2 0.2 0.5 0.2 
Rep. Checa 2004 18-64 3526 4.8 0.0 0.2 1.1 0.1 
Chipre 2006 15-64 3504 1.4 0.4 0.3 0.6 0.3 
Dinamarca 2005 16-64 13310 2.6 0.3 0.3 0.1 0.0 
Eslováquia 2004 15-64 1315 1.7 0.1 0.0 0.4   
Espanha 2005/6 15-64 27934 8.7 1.6 0.4 0.6   
Estónia 2003    1.4 0.0 0.3 0.4 0.0 
Finlândia 2004 15-64 2352 1.6 0.0 0.2 0.2 0.1 
França 2005 15-64 25879 4.8 0.2 0.1 0.1 0.0 
Grécia 2004 15-64 4351 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 
Holanda 2005 15-64 4516 3.3 0.3 0.2 0.4 0.0 
Hungria 2003 18-54   1.4 0.2 0.4 0.4 0.2 
Irlanda 2002/3 15-64 4918 2.6 0.3 0.2 0.3 0.0 
Itália 2005 15-64 27995 5.8 0.8 0.2 0.2 0.2 
Letónia 2003 15-64 4534 1.8 0.1 0.5 0.3 0.3 
Lituânia 2004 15-64 4207 0.7 0.1 0.1 0.2 0.0 
Luxemburgo 1998 15-64   4.0 0.2   0.0 0.0 
Malta 2001 18-64   0.5 0.1 0.0 0.2 0.0 
Polónia 2002 16-64   1.3 0.1 0.2 0.2 0.0 
Portugal 2001 15-64 14184 2.4 0.1 0.1 0.2 0.0 
Reino Unido 2004   35707 6.2 1.0 0.5 0.9 0.1 
Roménia 2004 15-64             
Suécia 2006 16-64 41701 0.6         




DADOS SOBRE PORTUGAL 
Na população em geral 
Relativamente a Portugal, aguarda-se que, neste ano de 2008, ocorra a publicação dos 
resultados da investigação realizada pelo Prof. Casimiro Balsa, sobre a prevalência do 
consumo de drogas na população portuguesa, com idade compreendida entre os 15 e os 64 
anos de idade, dando sequência ao I Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias 
Psicoactivas na População Portuguesa, realizado para o IDT, em 2001.(3) 
Para este estudo foram realizadas 14.184 entrevistas, a indivíduos residentes no Continente 
e nas Ilhas, e o desenho amostral consistiu num sistema de tiragem polietápico, estratificado 
por conglomerados, com selecção das unidades primárias (Concelhos-NUTS II) e das 
unidades secundárias (secções estatísticas) de forma aleatória proporcional. A selecção dos 
indivíduos (unidades de observação finais) realizou-se por sorteio sistemático na eleição dos 
lares e com recurso a tabelas de números aleatórios, para seleccionar os indivíduos dentro 
do lar. 
O estudo revelou uma prevalência de 2,5%, para o consumo de qualquer substância ilícita 
ao longo do último mês e, como verificamos na Tabela nº2, individualizando por droga, no 
mesmo período (últimos 30 dias), a prevalência estimada foi de 2,4% para a cannabis, 0,1% 
para a cocaína, 0,2% para o ecstasy, 0,1% no caso das anfetaminas e um valor 
praticamente nulo para o LSD. Não constando da tabela, a heroína registou 0,1% de 
prevalência. 
Por sexos, a diferença é expressiva, com os homens a revelaram uma prevalência de 4,2% 
e, as mulheres, 0,7%. 
O estudo revelou também que os consumos múltiplos são reduzidos, com 815 das situações 
a referirem o consumo de uma só substância e 8,4% a referirem consumo de duas 
substâncias. 
A idade média no momento do primeiro consumo é de 18 anos para a cannabis, 19 no caso 
das anfetaminas, 21 no caso do LSD e 20 anos de idade para as outras substâncias. 
 
 
No meio laboral 
No meio laboral Português, para além de alguns dados, díspares, de empresas, obtidos 
durante a selecção de funcionários para os seus serviços, os estudos disponíveis são 
escassos, sendo habitualmente referenciados o trabalho de Jorge Negreiros e José 
Marques, “Abuso de drogas em meio laboral: uma perspectiva”, numa publicação de 1993, e 
a investigação de Paulo Vitória, “Consumo de álcool e drogas ilegais em empresas do 
Distrito de Lisboa”, de 1994. 
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O primeiro estudo aborda tanto o consumo de drogas como o excesso de consumo de 
álcool e resulta de um inquérito realizado a uma amostra de 94 empresas da Região Norte, 
dos sectores primário (6,4%), secundário (75,5%) e terciário (17%), com uma média de 171 
trabalhadores, em que se procurou aferir a sensibilidade e actuação dos responsáveis das 
empresas face à problemática do consumo do álcool e de drogas.  
Sublinhando-se que os resultados respeitam à percepção do fenómeno pelos gestores das 
empresas, de acordo com este estudo, o haxixe ultrapassaria ligeiramente os 2% de 
consumidores ocasionais e o grupo heroína/cocaína não ultrapassaria os 0,5%. Resultados 
semelhantes, embora com base em questionários de auto-avaliação, em que participaram 
4.119 trabalhadores da Câmara Municipal de Lisboa, são citados pelo autor da segunda 
investigação, no seu trabalho, subindo os consumidores ocasionais de haxixe para 16% e, 
para 0,6%, os consumidores ocasionais de heroína ou cocaína.(4) 
Este segundo estudo envolveu um trabalho de campo realizado, em 1993 e 1994, através 
da participação de 437 empresas do Distrito de Lisboa, com mais de 50 trabalhadores e teve 
como objectivo principal o conhecimento da percepção da gravidade da situação 
relativamente ao consumo de substâncias. Das 437 respostas obtidas, 42% vieram da 
administração e 10% do médico ou do serviço de saúde da empresa e menos ainda dos 
gestores de recursos humanos ou dos serviços de pessoal. Dos respondentes, apenas 22% 
tinham formação na área das toxicodependências. 
Em síntese, os inquiridos consideraram o álcool e as drogas ilícitas um problema nacional e 
laboral com alguma gravidade, mas apenas 35% das empresas reconheceram existir 
consumo de drogas ilícitas no seu espaço, com 12% a admitirem a existência de uma 
situação grave. 
Por comparação, no estudo anterior, de Negreiros e Marques, as drogas ilícitas constituem 
motivo de preocupação para cerca de 44% dos questionados, dos quais 16% a 
manifestarem-se muito preocupados com o problema. 
Em ambos os estudos o consumo do álcool é considerado mais grave e preocupante para 
as empresas. 
 
Para cruzar com esta informação, e nos proporcionar um quadro mais expressivo da 
dimensão ou características do fenómeno do consumo de drogas no meio laboral, 
incorporemos nesta análise os dados do sistema judicial, referentes a 1999, antes, portanto, 
da entrada em vigor da legislação relativa à descriminalização do consumo, através da Lei 
nº30/2000, 29-11.(5) De acordo com estes dados, dos 2.900 indivíduos condenados pelos 
Tribunais, enquanto traficantes, consumidores ou traficantes-consumidores, 2001 (69%) 
exerciam uma profissão. Sendo que, destes, 1109 eram traficantes, 787, consumidores e 
105 traficantes-consumidores, essencialmente no sector da construção civil, no sector 
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industrial/oficinal e no sector comercial, mas também com expressão nas forças de 
segurança (8%) e nos transportes e telecomunicações (6%).(6) 
Após Julho de 2001, com a entrada em vigor da Lei nº30/2000, 29-11, o consumo de drogas 
ilícitas foi descriminalizado, passando a constituir contra-ordenação, com os respectivos 
processos a serem conduzidos pelas Comissões (Distritais) para a Dissuasão da 
Toxicodependência. Em 2006, os processos de contra-ordenação por consumo de droga 
envolveram 5.815 indivíduos identificados pelas autoridades competentes (PSP, GNR, 
Tribunais), dos quais 48% declararam estar empregados. Esta proporção foi superior a 
2005, em sete pontos percentuais.(7) 
 
Não obstante estes dados, de acordo com o I Inquérito Nacional ao Consumo de 
Substâncias Psicoactivas na População Portuguesa, de 2001, o local de trabalho é 
referenciado apenas por 1,3% dos inquiridos relativamente ao local de início de consumo (o 
valor mais baixo de todas as opções concretas possíveis). 
Também em relação ao local de consumo, de acordo com o mesmo inquérito, o meio laboral 
parece não ser o espaço preferido para o consumo de drogas, sendo largamente 
ultrapassado por outras opções mais representativas, de que se destacam as residências 
particulares, os bares/discotecas, os espaços públicos ao ar livre e, até, as escolas. Mesmo 
assim, substâncias como a heroína são referenciadas como consumidas praticamente em 





O CONTROLO INTERNACIONAL DAS DROGAS 
As substâncias com poder de aliviar o sofrimento e de modificar o humor são conhecidas e 
utilizadas pelo homem desde épocas muito remotas. A ambivalência destas substâncias – 
indispensáveis ao alívio da dor e do sofrimento, mas toxicomanogéneas – levou as 
sociedades organizadas a definir regras que condicionassem a respectiva utilização a fins 
clínicos. 
A partir de meados do século XIX, a utilização problemática de drogas psicoactivas 
estendeu-se a numerosos países, devido a diversos factores, de que se destacam a oferta 
crescente das substâncias, o desenvolvimento das vias de comunicação e dos transportes, 
o consequente aumento das migrações e a rápida urbanização. Factores socio-económicos, 
a alteração de atitudes perante valores de referência e o crescimento do crime organizado 
estiveram também na génese do desenvolvimento do fenómeno. 
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Para fazer face ao crescente tráfico ilícito e consumo de drogas, a comunidade das nações, 
em resultado das dificuldades sentidas pelo países em, por si só, fazerem face à 
problemática polifacetada com que se confrontavam, desencadeou, desde o início do século 
XX, mecanismos de controlo à escala mundial, com o fim de limitar a oferta destas 
substâncias. De 1912 a 1972 foram concluídos 12 tratados multilaterais neste campo. 
Sob os auspícios das Nações Unidas, a Convenção Única de 1961 sobre Estupefacientes 
(ratificada por Portugal, em 30.12.1971) reagrupou a maior parte dos instrumentos 
anteriores, identificando os estupefacientes sujeitos a medidas de fiscalização para 
protecção da saúde pública (proibição da produção, fabrico, exportação, importação, 
comércio, detenção e utilização) e a Convenção de 1971 sobre Substâncias Psicotrópicas 
(com adesão eficaz de Portugal, a 24.4.1979) alargou o sistema de controlo a novas 
categorias de drogas fabricadas pelo homem. A preocupação foi no sentido do reforço 
gradual de um sistema de controlos administrativos, com a finalidade essencial de assegurar 
a regulamentação da oferta e do comércio de drogas, com vista a limitar o seu fabrico e 
importação às quantidades necessárias para fins médicos e científicos legítimos. Por outro 
lado, os Governos avançavam na cooperação contra o tráfico ilícito, na partilha de 
informação relevante sobre aplicação dos instrumentos rubricados e na aceitação de se 
submeterem a um controlo internacional. 
Em 1987, na Conferência Internacional sobre o Abuso e o Tráfico Ilícito de Drogas (em cuja 
sessão final foi designado o dia 26 de Junho como dia mundial de luta contra o abuso e o 
tráfico ilícito de drogas), os Estados participantes aprovaram o Esquema Multidisciplinar 
Completo, “para as actividades futuras orientadas principalmente para as questões 
concretas e fundamentais relacionadas com o abuso e o tráfico ilícito de estupefacientes”, 
pressupondo, nos “princípios gerais” a participação de todos os sectores em que intervenha 
a responsabilidade dos Governos, de que são exemplo: a saúde pública, a educação, a 
investigação, a intervenção social, o sector judiciário e as polícias, a economia, a regulação 
do sector privado, entre muitos outros. 
Este documento, com 35 objectivos, 7 dos quais na área da prevenção e redução da 
procura ilícita, apresenta como “Objectivo nº4” a “Prevenção do abuso de drogas nos locais 
de trabalho” e, ao enunciar o “problema”, identifica as seguintes Repercussões resultantes 
do uso de drogas, nocivas para o indivíduo, as empresas e a colectividade: baixa de 
produtividade e de eficácia do trabalhador, qualidade defeituosa dos produtos, perda de 
mão-de-obra qualificada, acidentes de trabalho, diminuição dos rendimentos e da aptidão 
profissional. Neste quadro, entre as acções preventivas a desencadear a nível nacional, 
considera que, para além da informação e formação dos trabalhadores e do 
desenvolvimento de programas específicos para meio laboral, “os serviços e laboratórios 
médicos deveriam elaborar métodos seguros de análise que permitissem detectar a 
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presença de drogas no organismo humano, identificar os utilizadores e assegurar formas de 
defesa do público”.(9) 
De mencionar, também, no quadro dos compromissos internacionais, a Convenção das 
Nações Unidas contra o Tráfico Ilícito de Estupefacientes e Substâncias Psicotrópicas de 
1988, ratificada por Portugal em 6.9.1991 e as Estratégias das Nações Unidas de Luta 
contra a Droga, aprovadas, em Junho de 1998, na 20ª Sessão Especial da Assembleia 
Geral das Nações Unidas, que foi consagrada à luta contra a produção, venda procura, 
distribuição e tráfico ilícito de estupefacientes e substâncias psicotrópicas e outras 
actividades ilícitas conexas, onde coube a Portugal conduzir os trabalhos de preparação dos 
documentos a adoptar.(10) 
Em Portugal, a adaptação da legislação interna às Convenções ratificadas, ocorre primeiro 
em finais de 1983 (Dec.-Lei nº430/83, de 13-12). 
Dados estatísticos, de 1986 a 1988, publicados pelo extinto Gabinete Coordenador do 
Combate à Droga (GCCD), criado no ano de 1976 (DL 790/76, de 5-11), com a missão de 
assegurar a coordenação dos antigos Centro de Investigação e Controlo da Droga e Centro 
de Estudos da Profilaxia da Droga, referiam o seguinte, quanto a apreensões de droga:(11) 
  
Tabela nº3: Apreensões de droga em Portugal, entre 1986 e 1988 
APREENSÕES (em Kg) 1986 1987 1988 
Haxixe 5384,5 4917,2 342,8 
Cocaína 164,7 222,1 301,5 
Marijuana 147,3 17,8 77,6 
Heroína 18,8 29,9 33,4 
Fonte: Gabinete de Coordenação do Combate à Droga 
 
Sobre o consumo em Portugal, o GCCD, revela números obtidos no meio escolar, 
(“representativos apenas de parte dos estabelecimentos de ensino da região de Lisboa”), 
apesar de não especificar a metodologia utilizada para a respectiva obtenção. 
 
Tabela nº4: Consumo de droga no meio escolar – Lisboa, 1986 e 1987 
DROGAS 
(consumo em %) 
ANOS 
1986 1987 
Haxixe 8,04 8,61 
Cocaína 1,08 1,50 
Heroína 0,95 1,66 
Fonte: Gabinete de Coordenação do Combate à Droga 
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Nas Forças Armadas, os primeiros dados sobre os despistes toxicológicos realizados à 
população militar, entre 1983 e 1988, revelam as proporções apresentadas na próxima 
tabela. 
 
Tabela nº5: Positividade no rastreio toxicológico – Forças 
Armadas, 1983 a 1988  
ANO Nº de amostras Positivos % 
1983 3.643 379 10,4 
1984 3.667 460 12,5 
1985 2.344 368 15,7 
1986 3.074 400 13,0 
1987 8.214 862 10,5 
1988 8.801 952 10,8 
Fonte: Grupo Coordenador para a Prevenção e o Combate às Toxicodependências nas Forças Armadas  
 
Posteriormente, em 1993, ocorre a publicação da chamada “lei da droga”, Decreto-Lei 
nº15/93, de 22 de Janeiro, que tem como objecto a definição do regime jurídico aplicável ao 
tráfico e consumo de estupefacientes e através da qual se verifica a transposição para o 
direito interno dos objectivos e regras que num processo evolutivo vão sendo tomadas pela 
comunidade internacional, nomeadamente, tornando eficaz no âmbito nacional a Convenção 
de 1988. 
Este diploma, cuja actualização ocorre com alguma frequência, comporta, em anexo, seis 
tabelas com as plantas substâncias e preparações sujeitas a controlo no âmbito do regime 
jurídico aprovado. 
 
Tendo em conta o número de utilizadores a nível mundial e com base nos tratados 
enunciados, as principais substâncias sob fiscalização incluem a cannabis e seus derivados; 
drogas estimulantes (cocaína e metanfetaminas); ecstasy ou MDMA; e opióides ilícitos 




AS DROGAS E O CÉREBRO (13) 
O cérebro humano, o órgão da mente, é uma massa cinzenta gelatinosa com cerca de 
1,3Kg, composto por milhares de milhões de células, que operam num banho químico 
mantido pelo sangue que as penetra e circunda. Como o cérebro é muito sensível às 
alterações desta mistura, existe um sistema de filtragem – barreira hemato-encefálica – que 
limita a passagem para o cérebro dos químicos presentes nos vasos sanguíneos, dos quais 
se releva, pela sua importância vital, o oxigénio e a glicose, sendo que as drogas de abuso 
também penetram esta barreira. 
 
As células fundamentais do cérebro são os neurónios. O neurónio divide-se em três partes: 




Figura nº: 1: Representação do neurónio  
 
 
Fonte: Dupont R. Cérebro, álcool e drogas. O cérebro egoísta: aprender com dependências. Instituto Piaget. 2005:129. 
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Figura nº2: Neurónios do cérebro humano 
 
Fonte: Snyder S. Drogas e cérebro. Biblioteca Scientific American. Prensa Científica. 1996:4. 
 
 
O corpo do neurónio contém informação genética no seu núcleo, bem como o motor 
metabólico do neurónio. O axónio é a extensão da célula que estabelece o contacto com 
outros neurónios para enviar mensagens. As dendrites, que podem ser milhares em cada 
célula, são extensões do neurónio que recebem mensagens de outras células nervosas. 
Entre o axónio (emissor) e a dendrite (receptor) existe um pequeno espaço designado por 
sinapse. 
Para um sinal passar de um neurónio para outro no cérebro, o axónio liberta químicos – 
neurotransmissores – para a sinapse e as dendrites recebem neurotransmissores 
específicos, como se de um sistema de chaves e fechaduras se tratasse. Cada 
neurotransmissor está associado a determinadas funções cerebrais.  
 
As glias são outras células do cérebro, ainda mais numerosas do que os neurónios. Células 
glias encontram-se enroladas à volta do axónio, constituindo uma camada protectora de 
gordura. Estas células são também essenciais para manter a barreira hemato-encefálica 
que protege os neurónios. Como as membranas que compõem esta barreira são 
substâncias gordas, os químicos solúveis na gordura passam mais facilmente do sangue 
para o cérebro através delas. O delta-9-tetra-hidrocanabinol (THC) do fumo da marijuana é 




Figura nº3: Imagem de células glias (aumentadas mil vezes) 
 
Fonte: Snyder S. Drogas e cérebro. Biblioteca Scientific American. Prensa Científica. 1996:4. 
 
O cérebro, em actividade constante, é influenciado por todos os químicos absorvidos pelo 
organismo que atravessam a barreira hemato-encefálica. As drogas que interferem com a 
membrana celular influenciam a transmissão nervosa entre os neurónios de maneira 
diferente das drogas que afectam a sinapse e estas de forma diferente daquelas que 
afectam os neurotransmissores, quer dentro quer fora do neurónio.(14) 
Os cientistas apontam para a existência de mais de 300 neurotransmissores (químicos de 
ocorrência natural) utilizados pelos neurónios para enviarem mensagens entre si. Os 
núcleos específicos do cérebro e as suas vias principais são geralmente servidos por 
determinados neurotransmissores. Por exemplo, o neurotransmissor dopamina é 
particularmente importante na produção de prazer, onde se incluiu a sensação de “pedrada” 
que ocorre após o consumo de drogas: o uso de certas substâncias aumenta a dopamina 
disponível, dando origem ao prazer e a um conjunto de sensações associadas, quando 
baixa o teor da dopamina, surgem os sinais físicos de privação.(15) As regiões da base do 
cérebro que gerem a experiência de prazer são o núcleo acúmbeo e a região do tegumento 
central, que se encontram ligados por vias que reagem à dopamina. Por seu lado, os 
centros de prazer estão associados às vias e aos núcleos que gerem a dor, a memória e as 
emoções, bem como o apetite, o sexo, o medo e a raiva. Todos fazem parte do centro de 
controlo do cérebro relativo ao comportamento, pelo que estão associados aos centros que 
controlam os movimentos e ligados ao córtex frontal, a parte do cérebro que controla os 
pensamentos conscientes. 
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Figura nº4: Corte do cérebro humano 




Apesar de cada droga que tem sido estudada ter alguns mecanismos de acção 
idiosincráticos, todas as drogas têm virtualmente efeitos comuns, tanto directa como 
indirectamente, sobre as áreas do cérebro referenciadas. Não só o uso pontual de drogas 
modifica o funcionamento cerebral de forma crítica, como a utilização prolongada causa 
alterações contundentes no funcionamento cerebral que persistem muito para além do 
momento em que o indivíduo deixou de consumir drogas. 
Inicialmente, o uso de drogas é um comportamento voluntário.(16) 
No entanto, dependendo das características ou da vulnerabilidade do indivíduo e do efeito 
das drogas no cérebro, a motivação para o consumo de drogas toma um lugar de cada vez 
maior relevo na hierarquia das motivações, até subordinar a si todas as outras.(17) 
Este comportamento vai-se tornando compulsivo, sem que se conheçam ainda bem os 
verdadeiros mecanismos cerebrais responsáveis.(16) 
As drogas operam uma modificação nas condições ecológicas do homem semelhantes à  
dissociação entre prazer e interesse: removem o controlo inibitório neocortical sobre os 
centros de prazer e põem o homem a funcionar de uma forma límbica comum aos 
répteis.(17) 
 
O consumidor de drogas ilícitas procura obter uma subida tão rápida quanto possível do 
nível máximo de substância no cérebro, evitando a passagem por “filtros” existentes no 
organismo. A justificação encontra-se nos ganhos de eficácia na estimulação dos centros de 
prazer. 
Os rins expelem desperdícios do sangue solúveis em água. Uma função chave do fígado é 
modificar químicos solúveis em gordura, fazendo-os passar a ser solúveis em água, de 
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modo a que os rins possam expulsá-los mais facilmente. Este processo de decomposição 
química é conhecida por metabolismo e os produtos dessa decomposição são designados 
metabolitos. 
Quando as drogas entram no organismo através do fumo, chegam ao cérebro em oito 
segundos sem passar pelo fígado. Esta via de administração produz efeitos semelhantes à 
injecção de droga na veia (via intravenosa), que produz efeitos ao nível do cérebro em cerca 
de 16 segundos. A cocaína também pode ser absorvida directamente para o sangue através 
das membranas nasais. 
Sendo eficazes no propósito procurado pelo consumidor, estas formas de chegar 
directamente ao cérebro geram também uma rápida dependência. 
 Instalada a dependência, a farmacocinética das drogas faz variar os estados motivacionais, 
através da rápida alternância entre os estados de elacção do humor com estados de 
privação, gerando um efeito em que a pesonalidade se polariza em cada um dos extremos, 
manifestando-se através de um padrão desorganizado de comportamentos, atitudes, 
valores, projectos de futuro e planos de acção a curto prazo (em que os segundos 
prevalecem sobre os primeiros).(17) 
 Nos últimos doze anos a neuroimagem funcional contribuiu fortemente para o conhecimento 
da neurofarmacologia do uso ilícito de substâncias, no homem. Técnicas tais como a 
ressonância magnética funcional, a tomografia por emissão de positrões (PET) e a 
tomografia computorizada por emissão monofotónica (SPECT) são capazes de medir as 
alterações de actividade cerebral regional. Independentemente do uso de diferentes 
populações de pacientes, da utilização de vários tipos de substâncias e do recurso a 
múltiplas técnicas de neuroimagem, verifica-se uma consistência notável em regiões do 
cérebro cuja actividade aumenta, com a exposição a estímulos e craving, Áreas que estão 
envolvidas na atenção, no processamento emocional, no comportamento orientado por 
objectivos, na aprendizagem associativa, na tomada de decisões, na integração de 
informações e na selecção de respostas, são activadas. Em particular, a actividade ao nível 
do córtex pré-frontal ganhou importância, devido ao seu papel fundamental no controlo de 
impulsos e na tomada de decisões.(18) 
 Não obstante o contributo importante da imagiologia cerebral, para o conhecimento da 
realidade em apreço, muito está ainda por fazer no que respeita à relação entre os genes, o 
comportamento e a actividade cerebral, pois nem todos os cérebros são idênticos e isso 




EFEITO DAS DROGAS NO INDIVÍDUO (20) 
 
Substâncias com potencial de abuso são aquelas que podem desencadear no indivíduo a 
auto-administração repetida, que geralmente resulta em tolerância, abstinência e 
comportamento compulsivo de consumo. As chamadas drogas ilícitas ou simplesmente 
drogas, entendidas como substâncias psicoactivas com fins não terapêuticos e ilegais, 
incluem-se neste grupo. 
As drogas controladas pelo Ramo em estudo, através de rastreio analítico, pertencem a 
quatro grupos: canabinóides, opiáceos, cocaína e anfetaminas. 
O conceito actual dos problemas relacionados com o uso de drogas rejeita a ideia da 
existência apenas do dependente e do não dependente. Considera antes a existência de 
padrões individuais de consumo que variam de intensidade ao longo de uma linha, como 
representado na figura. 
 
Figura nº5: Problemas relacionados ao consumo de substâncias psicoactivas 
 
 
NENHUM LEVE MODERADO SUBSTANCIAL PESADO 
CONSUMO   ABUSO  
PROBLEMAS   RISCO  
NENHUM LEVE EM MAIOR NÚMERO GRAVE 
  
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. 
Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo/Associação Médica Brasileira. 2003:14. 
 




Figura nº6: Frequência de problemas relacionados com o consumo 
 
USO NOCIVO DEPENDÊNCIA 
Quadrante II Quadrante I 
CONSUMO EVENTUAL 
ALTA INCIDÊNCIA DE PROBLEMAS 
CONSUMO DE ALTAS QUANTIDADES 
ALTA INCIDÊNCIA DE PROBLEMAS 
 Intensidade do consumo 
Quadrante III Quadrante IV 
CONSUMO EM BAIXAS 
QUANTIDADES 
BAIXA INCIDÊNCIA DE PROBLEMAS 
CONSUMO EM ALTAS QUANTIDADES 
BAIXA INCIDÊNCIA DE PROBLEMAS 
CONSUMO DE BAIXO 
RISCO 
SITUAÇÃO INEXISTENTE 
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo/Associação Médica Brasileira. 2003:14.  
Ao mesmo tempo, a presença de comorbilidades, entendida como a ocorrência conjunta de 
dois ou mais transtornos mentais ou outras condições clínicas gerais, entre utilizadores de 
álcool e drogas tem sido demonstrada pela literatura médica. 
Vejamos, muito sinteticamente, como actuam sobre o indivíduo as substâncias objecto de 
controlo por parte do Ramo, afectando o desempenho e a sua saúde, com reflexos para a 




Sabe-se hoje que existem receptores específicos para o Delta-9-THC no tecido cerebral de 
ratos, bem como um neurotransmissor para os receptores endógenos, denominado 
anandamida.  
A concentração de Delta-9-THC, nas diferentes apresentações da cannabis (erva, haxixe), 
varia de 1% a 15%, ou seja, de 2,5mg a 150mg de THC. Estima-se que a concentração 
mínima preconizada para a produção dos efeitos euforizantes seja de 1% ou 1 cigarro de 2 
a 5mg. Os efeitos da intoxicação aparecem após alguns minutos do uso.  
Devido à sua lipossolubilidade, os canabinóides acumulam-se principalmente nos órgãos 
onde os níveis de gordura são mais elevados (cérebro, testículos e tecido adiposo). 
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Os principais efeitos decorrentes do consumo de canabinóides são apresentados na 
próxima tabela. 
Tabela nº6: Sinais e sintomas do consumo de cannabis 
Efeitos euforizanes 
 aumento do desejo sexual  aumento da sociabilidade  
 sensação de lentificação do tempo  sensação de relaxamento 
 aumento da autoconfiança e 
grandiosidade 
 aumento da percepção das cores, 
sons, texturas e paladar 
 hilariedade  aumento da capacidade de 
introspecção  loquacidade  
  
 
Efeitos Físicos  
 taquicardia  redução da acuidade auditiva 
 hiperemia conjuntival  aumento da acuidade visual 
 boca seca  broncodilatação 
 hipotermia  hipotensão ortostática 
 tontura  aumento do apetite 
 retardo psicomotor  xerostomia 
 redução da capacidade para 




 descoordenação motora  
 
Efeitos Psíquicos  
 despersonalização 
 depressão  
 alucinações e ilusões 
 sonolência  
 ansiedade  
 irritabilidade 
 dificuldade de concentração  
 prejuízo da memória de curto prazo 
 letargia  
 excitação psicomotora 
 ataques de pânico  
 auto-referência e paranóia  
 capacidade de julgamento afectada 
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. 
Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo/Associação Médica Brasileira. 2003:111  
 
 
O consumo de cannabis pode desencadear quadros temporários de natureza ansiosa, tais 
como reacções de pânico, ou sintomas de natureza psicótica. A cannabis é um importante 
factor desencadeador da esquizofrenia em indivíduos predispostos. 
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Há evidência de que o uso prolongado de cannabis é capaz de causar prejuízos cognitivos 
relacionados com a organização e integração de informações complexas, envolvendo vários 
mecanismos de processos de atenção e memória. Tais prejuízos podem aparecer após 
poucos anos de consumo. Processos de aprendizagem podem apresentar défices após 
períodos de consumo mais curtos. 
 
 
Tabela nº7: Défices cognitivos observados durante a intoxicação aguda de cannabis 
 Redução da capacidade para 
solucionar problemas e classificar 
correctamente as informações (por 
ex. sintetizar da parte para o todo);  
 Diminuição da capacidade 
psicoespacial (por ex., problemas 
para diferenciar tempo e espaço); 
 Afecção da compreensão diante de 
estímulos sensoriais apresentados; 
 Redução da capacidade para realizar 
actividades complexas (por ex. dirigir 
automóveis); 
 Prejuízo da representação mental do 
ambiente;  
 Redução da capacidade de transferir 
material da memória imediata para a 
memória de longo prazo; 
 Redução da capacidade para 
memorizar códigos; 
 Ressaca matinal; 
 Afecção da formulação de conceitos; 
 Dificuldade na estimativa do tempo; 
 Redução da capacidade de 
concentração. 
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. Conselho 





Os opiáceos actuam no sistema nervoso central e em órgãos periféricos, como o intestino. 
Há, pelo menos, cinco tipos de receptores específicos para os opiáceos (Tabela), 
localizados principalmente em regiões sensorial, límbica, hipotalâmica, de amígdala e região 
cinzenta periaquedutal.  
 
Tabela nº8: Receptores opiáceos  
Mu(µ) O subtipo 1 é responsável pelos sintomas de analgesia, euforia e depressão respiratória; o subtipo 2 medeia efeitos gastrointestinais, como obstipação; 
Kapa (ĸ) Medeia analgesia, sedação, miose, disforia e sintomas psicotominéticos, como despersonalização e desrealização; 
DeIta (б) Medeia analgesia e pode estar associado a mudanças do humor; 
Epsilon(ε) Pode estar associado à sedação; 
Sigma (δ) Associado à mudanças do humor e talvez alucinações. 
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo/Associação Médica Brasileira. 2003:83 
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Estão identificadas complicações psiquiátricas provocadas pelo consumo de opiáceos, tais 
como síndromes depressivas, ansiosas e psicóticas, bem como alterações da 
personalidade. 
Ao mesmo tempo, diversas complicações e sinais físicos resultantes do consumo de 
opiáceos podem ocorrer, especialmente com a administração intravenosa.  
 
 
Tabela nº9: Complicações relacionadas com o consumo de opiáceos 
Pele e Anexos 
 Marcas de picadas de agulha  Edemas das mãos   Abcessos e úlceras  
 
Sistema Nervoso Central 
 Crises convulsivas  Delirium ou estado confusional agudo  Mielite transversa aguda  Lesões de nervos periféricos  Meningite bacteriana  Sistema Cardiovascular 
 Miocardites  Arritmias cardíacas  Endocardites   Artrites  Tromboflebites  Angeíte necrotisante  Perturbações da pressão arterial  
Sistema Gastro-Intestinal 
 Hepatites  Cirrose hepática  Pancreatites 
Sistema Gênito-Urinário e Reprodutor 
 Enfermidades do sistema reprodutor  Irregularidades mentruais  Síndrome genito-urinário-nefrótica 
Sistema Respiratório 
 Micro-enfartes pulmonares  Fibrose pulmonar crónica   Granulomas de corpo estranho  Edema pulmonar  Pneumonia bacteriana  Pneumonia aspirativa  Pneumonias relacionadas ao HIV  Tuberculose  
Sistema Hematopoiético  
 Aplasia da medula 
Sistema Ósteo-Muscular 
 Artrite séptico-esquelética  Osteomielite   Rabdomiólise  Miopatias fibrosas  
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo/Associação Médica Brasileira. 2003:86  
 
Existe um rápido desenvolvimento de tolerância aos opiáceos, assim como dependência 
física, podendo ocorrer síndromes de abstinência leves ou moderadas após uso regular, por 




Tabela nº10: Síndrome de abstinência dos opiáceos 
Prévia Inicial Total Tardia 
 medo da falta do 
opióide  comportamento de 
busca  ansiedade  craving 
 ansiedade  inquietação   bocejos e espirros  sudorese  lacrimejamento  rinorreia  obstrução nasal  náuseas  midríase 
 ansiedade severa  tremor  inquietação  piloerecção  vómitos  diarreia  espasmo e dor 
muscular  aumento da tensão 
arterial  taquicardia  febre e calafrios 
 hipotensão  bradicardia  perda de energia  inaptência  insónia  fissura (craving) 
Fonte: Laranjeira, R. et al. Utilizadores de substâncias psicoactivas: abordagem, diagnóstico e tratamento. Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo/Associação Médica Brasileira. 2003:86  
 
Cocaína 
O consumo da substância pode dar-se por qualquer via de administração, com rápida e 
eficaz absorção pelas mucosas oral e nasal e pela via pulmonar. A euforia desencadeada 
reforça e motiva, na maioria dos indivíduos, o desejo por um novo episódio de consumo, 
porém quanto mais rápido o início da acção, quanto maior a sua intensidade e quanto menor 
a sua duração, maior será a chance de o indivíduo evoluir para situações de uso nocivo e 
dependência. 
 
Nos EUA, foi estimado que 1 em cada 6 indivíduos que alguma vez usaram cocaína ficou 
dependente da droga.(21) 
 
A cocaína possui múltiplas acções periféricas e centrais: é um potente anestésico local com 
propriedades vasoconstrictoras e também um estimulante do sistema nervoso central. Os 




Tabela nº11: Sinais e sintomas do consumo de cocaína 
Sintomas psíquicos Sintomas físicos 
 Aumento do estado de vigília  Aumento da frequência cardíaca  
 Euforia   Aumento da temperatura corpórea  
 Sensação de bem-estar   Aumento da frequência respiratória 
 Autoconfiança elevada   Sudorese  
 Aceleração do pensamento   Tremor leve das extremidades  
  Espasmos musculares (especialmente língua e mandíbula)  
  Tiques  
  Midríase  
Fonte: Gold MS. Cocaine, New York: Plenum Medical Book company; 1993:5(D). 
 
O efeito “vasoconstrictor” da cocaína em doses elevadas coloca várias áreas do sistema 
fisiológico sob grande pressão, com efeitos nos sistemas cardiovascular e neurológico. 
Outros efeitos surgem nos sistemas gastrointestinal e respiratório.(21) 
O impacto da cocaína na saúde mental é complexo. Apesar de a cocaína produzir efeito de 
prazer, pode também resultar em sintomas psicológicos negativos, como ansiedade, 
depressão, paranóia, alucinações e agitação.(21) 
As complicações psiquiátricas são as que mais levam os utilizadores de cocaína à procura 
de cuidados médicos, com quadros agudos de pânico, transtornos depressivos e psicóticos 
agudos. O prognóstico dos indivíduos portadores de comorbilidades (ocorrência conjunta de 
dois ou mais transtornos mentais ou outras complicações clínicas gerais) é mais 
comprometido.  
O uso repetido de cocaína pode também desencadear paranóia, acompanhada de 
comportamento violento, estando a sua utilização associada à mutilação, intencional ou não. 
Estudos em animais sugerem que a cocaína, em doses elevadas, é neurotóxica. Isto é pode 
produzir mudanças irreversíveis no cérebro e no sistema neuro-transmissor. 
Está documentada uma variedade de efeitos neuropsicológicos do uso de cocaína, incluindo 





Tabela nº12: Principais sinais e sintomas 
psiquiátricos agudos entre utilizadores de 
cocaína  
 Disforia (irritação)  
 Ansiedade  
 Agitação  
 Heteroagressividade 
 Sintomas paranóides  
 Alucinações  
 Cerca de um terço dos acidentes vasculares cerebrais em adultos jovens está associado ao 
consumo de drogas e esse índice chega a 90% entre os indivíduos de 20 a 30 anos. A 





As anfetaminas são estimulantes do sistema nervoso central capazes de gerar quadros de 
euforia, provocar a vigília, actuar como anorexígenos e aumentar a actividade autonómica 
dos indivíduos. Algumas anfetaminas são capazes de actuar no sistema serotoninérgico, 
aumentando a libertação do neurotransmissor na sinapse ou actuando como agonista 
directo. Essa propriedade parece ser a responsável pelos efeitos alucinogénicos de algumas 
anfetaminas: o ecstasy (MDMA) e similares têm grande afinidade pelos receptores 
serotoninérgicos 5HT e 5HT2.  
Os principais efeitos decorrentes do consumo de anfetaminas são apresentados no próximo 
quadro. 
 
Tabela nº13: Sinais e sintomas do consumo 
de anfetaminas 
 Redução do sono e do apetite  
 Aceleração do curso do pensamento 
 loquacidade  
 Diminuição da fadiga  
 Euforia 
 Irritabilidade 
 Midríase  
 Taquicardia 
 Elevação da pressão arterial 
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O policonsumo é particularmente comum nos consumidores de anfetaminas, que mostram 
marcadamente uma preferência por drogas estimulantes, como alicinogéneos e cocaína. 
Quadros ansiosos agudos, com sintomas de inquietação, podem aparecer na intoxicação 
aguda ou overdose. Irritabilidade, tremor, ansiedade, labilidade do humor, cefaleia, calafrios, 
vómitos, sudorese e verborreia podem acompanhar este estado. 
O uso endovenoso produz um quadro de intenso prazer, sensação de poder, 
hiperexcitabilidade, euforia e aumento da líbido, podendo surgir comportamentos 
agressivos.  
Cristais de metanfetaminas, como o ice ou o crystal são fumadas em cachimbos de vidro, 
podendo também ser injectadas ou inaladas. O efeito é prolongado (2 a 24 horas) e os 
sintomas euforizantes e estimulantes são intensos. Sintomas psicóticos podem aparecer. Há 
ocorrência de bruxismo, tiques e anorexia.  
 
Uma elevada proporção de consumidores muito frequentes de anfetaminas, especialmente 
mulheres, reporta sintomas de ansiedade, ataques de pânico, paranóia e depressão. 
Há evidência científica de que as anfetaminas são neurotóxicas. Estudos em animais 
apontam que o consumo pesado de anfetaminas resulta em “dopaminergic depletion”. Os 
poucos estudos sobre efeitos neuropsicológicos do consumo de anfetaminas referem 
descobertas similares às ocoridas com a cocaína. Défice na memória e na atenção foram 
atribuídas ao uso de anfetaminas. Mais recentemente, um estudo com gémeos aponta para 
efeitos na atenção e na capacidade motora, como consequência do abuso de anfetaminas, 
um ano após a cessação do consumo (pesado).(21)  
 
O ecstasy (MDMA) é habitualmente consumido em tabletes ou cápsulas, contendo cerca de 
120mg da substância. Produz um quadro de euforia e bem-estar, sensação de intimidade e 
proximidade com os outros. A duração dos efeitos é de 4 a 6 horas. 
Estão referenciados efeitos físicos e psicológicos adversos, relacionados com o consumo de 
MDMA, nomeadamente, anorexia, perda de energia, ansiedade, irritabilidade, dificuldade de 
concentração, dores musculares, insónia, depressão e tensão maxilar, bruxismo. 
Outros sintomas adversos interpretados pelos consumidores como consequência do MDMA 
incluem dificuldade em urinar, visão turva, vómitos, passividade ou tremuras, perda de 
impulso sexual, sudorese e taquicardia.  
O MDMA tem sido associado a mortes por hipertermia em ambientes de dança (por tempo 
prolongado), não estando bem determinados os factores responsáveis por esta reacção 
fatal, supondo-se que resulta do contributo negativo de ambientes muito quentes, deficiente 
reposição de líquidos no organismo e influência da droga no sistema de regulação da 
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temperatura do corpo. Outras mortes nestes ambientes têm sido atribuídas a consumo de 
água em excesso, que causa edema cerebral.(21) 
Pessoas que desejam melhorar seu desempenho social utilizam anfetaminas cronicamente 
em baixas doses (20-40mg/dia) e de modo socialmente imperceptível. Tais indivíduos 
expõem-se a esforços e actividades desnecessárias, resultando em fadiga excessiva. O uso 
crónico torna-os distantes da realidade, irritados, paranóicos e impulsivos, descuidados com 
a aparência e os compromissos. Pode haver suicídio decorrente da impulsividade do uso ou 
da depressão nos períodos de exaustão. 
A síndrome de abstinência chega a atingir cerca de 87% dos utilizadores de anfetaminas e 




O CONSUMO DE DROGAS E A PRESTAÇÃO LABORAL 
 
A Organização Mundial de Saúde considera que o uso desadequado de álcool e de drogas 
se traduz num aumento de absentismo, redução da produtividade, num significativo 
aumento do número de acidentes, furtos e incremento da propensão para comportamentos 
agressivos, incluindo violência no local de trabalho e no ambiente doméstico.(22) 
 Na verdade, alguns dos estudos realizados com o objectivo de identificar diferenças de 
produtividade entre trabalhadores consumidores de drogas e outros não-consumidores 
concluíram pela relação entre uso de drogas e degradação do desempenho, a qual foi 
atribuída a um maior absentismo, ao menor nível de prestação do serviço, maiores taxas de 
acidentes e incidentes, maior utilização dos serviços médicos e menor perenidade nas 
empresas, por parte dos consumidores. Contudo, as metodologias utilizadas e as 
conclusões foram sendo postas em causa e a Academia Americana de Ciências não 
encontrou evidências científicas de que o uso de drogas reduzisse a segurança ou outros 
indicadores da performance em meio laboral.(23) 
 
Em 2004, a Fundação Britânica Joseph Rowntree publicou um estudo sobre o despiste de 
drogas em meio laboral, envolvendo 50 empresas, em que considera que as evidências 
encontradas apontam para que, relativamente ao absentismo, a investigação sobre a 
relação entre consumo de drogas e absentismo é inconclusiva, pelo que não se deverá ir 
além da afirmação de que existe uma fraca relação. O mesmo se passa relativamente à 
produtividade e à qualidade do trabalho realizado, uma vez que a acepção comum de que 
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são afectadas pelo consumo de drogas não está bem sustentada pela evidência científica. 
Relativamente à fragilidade da ligação à empresa, por parte dos consumidores de drogas 
(maior risco de afastamento, contencioso ou voluntário), o estudo considera que a 
investigação norte-americana que aponta nesse sentido deve ser vista com cautela, atenta a 
influência de outras variáveis demográficas, neste fenómeno.  
Em conclusão, este trabalho considera que, apesar dos efeitos adversos no comportamento, 
provocados pelas drogas, e das óbvias consequências na prestação laboral que decorrem 
de um estado de intoxicação, não existe evidência de que este seja um problema para a 
maior parte das organizações laborais Britânicas.(24) 
 No entanto as FA, como vimos, não são comparáveis com o mundo empresarial em geral, 
uma vez que, especialmente em operação, o tipo de exigências que se colocam aos 
indivíduos e as consequências que advêm dos seus actos, assumem uma importância vital 
para a sobrevivência de terceiros. De determinados prestadores de serviço público e 
particularmente dos militares a sociedade espera um padrão de comportamento acima do 
comum, onde não se inclui o consumo de drogas ilícitas. 
 Apesar disso e a este propósito, é de referir que, em 1989, a Marinha Americana verificou 
que tendo reduzido para 3% a percentagem de resultados positivos no rastreio toxicológico 
realizado, tinha sofrido, ao longo desse ano, 6 acidentes navais, com 65 mortes. Ou seja, 
não era possível extrair uma relação directa entre a sinistralidade laboral e o consumo de 




POPULAÇÕES DE SUSCEPTIBILIDADE ACRESCIDA 
GENERALIDADES 
 
O Plano Nacional contra a Droga e a Toxicodependência, em linha com o Plano de Acção 
Europeu, até 2012, e as orientações das Nações Unidas, releva a necessidade de um 
trabalho eficaz, junto de empregados e empregadores, para evitar situações de insegurança, 
de contencioso ou de conflito (acidentes, incidentes, baixas médicas, quebras de segurança, 
redução da produtividade e despedimentos), resultantes do uso de drogas. 
Relacionado com os efeitos adversos associados ao consumo de drogas, particular 
destaque é dado à necessidade de intervenção junto de empresas em que se desenvolve 
uma actividade onde o consumo de drogas ilícitas pode ameaçar gravemente interesses 
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colectivos relevantes ou em grupos profissionais cujas funções ou tarefas impliquem que à 
intimidade da vida privada se sobreponha a salvaguarda da segurança colectiva. 
De entre estes grupos profissionais, o diploma salienta aqueles que se integram nas forças 
armadas e de segurança, nos serviços de transportes de pessoas e de substâncias 
perigosas, no fabrico e distribuição de energia, nas telecomunicações e no manuseamento 
de matérias explosivas. 
 
Em termos de intervenção em meio laboral, a OIT preconiza a definição partilhada, por parte 
de empregados e empregadores, de uma política interna relativa à prevenção do consumo 
de álcool e drogas, entendidos como problemas de saúde e, como tal, não discriminantes. 
Para o efeito, recomenda a adopção de medidas abrangentes no âmbito da higiene, saúde e 
segurança no trabalho, exortando sempre à preocupação com as questões éticas, 
consideradas vitais para o desenvolvimento de acções nesta área, destacando a 
importância da confidencialidade dos dados pessoais e a percepção da existência de 
autoridade disciplinar por parte dos empregadores.(26) 
Como forma de referenciação dos consumidores de substâncias psicotrópicas, é sugerido o 
recurso a despistes toxicológicos com análise por laboratório credenciado. 
 De acordo com a jurisprudência nacional, os testes de alcoolémia ou de detecção de drogas 
apenas serão lícitos em casos absolutamente excepcionais, sobretudo quando estejam em 
causa interesses – do empregador, do trabalhador ou de terceiros – dignos de protecção 
social, nomeadamente a segurança rodoviária, a prevenção de acidentes de trabalho ou a 
prevenção de situações de risco para terceiros, como o caso de um potencial contágio para 
os restantes trabalhadores. 
Apesar da abertura desta possibilidade de intromissão na esfera privada do trabalhador, o 
ordenamento jurídico relativo à prestação do trabalho impõe que a introdução desses 
rastreios seja acompanhada pela definição clara dos objectivos a atingir, os quais deverão 
ter por base a saúde e a segurança dos próprios, pela detecção e encaminhamento precoce 





As Forças Armadas, por inerência das responsabilidades que lhes estão 
constitucionalmente atribuídas, das alianças internacionais em que representam o País e 
dos meios de que dispõem, estão obrigadas, nos termos da lei (28) (29) (30), a fazer 
exigências especiais aos indivíduos que as integram.  
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Para o cumprimento das suas missões, quer sejam de soberania ou de interesse público, as 
Forças Armadas utilizam sistemas de armas tecnologicamente complexos e perigosos 
(navios de guerra, aeronaves de combate, viaturas de assalto, sistemas de mísseis), em 
regime permanente (24 sobre 24 horas), com enorme potencial devastador e de raio de 
acção muito alargado,  
Acresce que a organização militar funciona com matérias classificadas, muitas vezes 
segredos de Estado, o que determina especiais exigências de idoneidade aos seus 
membros. 
Por outro lado, a instituição castrense está assente em pilares de alguma rigidez, de que se 
destacam a disciplina e a hierarquia, cuja existência visa especialmente garantir que no 
mais curto espaço de tempo os seus membros possam ser destacados para a operação, no 
lugar onde os órgãos competentes assim o decidam. 
Neste contexto, as Forças Armadas consideram que o uso de drogas é incompatível com o 
cumprimento da missão militar e pode até configurar crime militar, nos termos do Código de 
Justiça Militar (31). 
Para a organização militar, a operação de sistemas de armas por indivíduos com o 
comportamento alterado pela acção de drogas interfere no risco de acidente ou incidente 
associável à perda de vidas humanas e destruição de equipamento ou infra-estruturas.  
A este entendimento associa-se a percepção de que o uso de drogas, para além de 
prejudicar a saúde e o desenvolvimento físico, tende a perturbar o raciocínio e a lucidez no 
julgamento das situações, afectando, por isso, o desempenho do combatente isolado e a 
eficácia da unidade por ele integrada. 
A adopção da realização de despistes toxicológicos pelas Forças Armadas, utilizando um 
mecanismo prático e cientificamente validado, é justificada por retirar os indivíduos com este 
comportamento - ilícito e adverso para a saúde - da clandestinidade, permitindo dissuadir o 
consumo de drogas e antecipar a intervenção clínica.  
A sua aplicação visa contribuir para a prontidão das unidades de combate, o funcionamento 
da cadeia de comando e o reforço da coesão e sã camaradagem, considerados 
indispensáveis ao sucesso no cumprimento das missões militares. 
  
 
ESTRATÉGIA DE CONTROLO (EM MEIO MILITAR) 
O Pioneirismo dos EUA 
 O recurso a programas de rastreio analítico para detecção de droga na urina pelas Forças 
Armadas, tendo em vista o controlo do seu consumo, teve o seu início nos EUA, nos finais 
dos anos 60, com o rastreio compulsivo de militares regressados da guerra do Vietname 
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(1965-1973), para referenciação e tratamento daqueles que se haviam tornado 
heroinómanos (32), num teatro de operações em que a substância, além de potente, estava 
francamente disponível e era vendida a baixo preço. Esta primeira iniciativa, condicionada à 
detecção de heroína, acabou por revelar limitações técnicas e metodológicas. 
Posteriormente, em 1980, o Departamento de Defesa dos EUA publicou os resultados de 
um inquérito anónimo realizado nas FA, sobre o uso de drogas nas fileiras, tendo apurado 
que o consumo de marijuana, nos últimos 30 dias, em militares dos postos entre soldado e 
sargento, com idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos, era de 40% no Exército, 
20% na Força Aérea e 47% na Marinha. O uso de qualquer substância (excepto álcool), em 
todos os serviços era de 27%, tendo 21% dos inquiridos mencionado diminuição de 
proficiência devido ao uso de drogas. Só na Marinha, 26% dos inquiridos revelou que tinha 
estado “pedrado” durante o serviço.(32)  
Estes números causaram uma enorme estupefacção e foram considerados, pelos chefes 
militares e responsáveis políticos, tão preocupantes quanto ameaçadores, pelo que 
revelavam acerca da segurança do País e sobre o estado de prontidão operacional em que 
se encontravam as Forças Armadas.  
Na mesma altura, outro estudo da responsabilidade do National Institute of Drug Abuse 
(NIDA), conduzido desde 1975, pela Universidade de Michigan, revelou que 37% dos 
finalistas do secundário haviam consumido marijuana nos últimos 30 dias. Estes números 
foram igualmente considerados insuportáveis, uma vez que, só a Marinha, estava a recrutar 
anualmente 85.000 destes jovens.(32) 
Perante este quadro, as Forças Armadas americanas iniciaram programas de prevenção do 
uso de drogas, com acções de informação, educação para a saúde e tratamento, integrando 
a realização, em massa, de despistes toxicológicos, por análise de amostras de urina. 
Sintetizando as principais preocupações, este comportamento ilícito, para além de afectar a 
imagem e o funcionamento da instituição militar, era mau para a saúde dos indivíduos, 
ensombrando o próprio futuro e desenvolvimento da sociedade Americana. 
Entretanto, a 26 de Maio de 1981, enquanto as primeiras medidas estavam a ser postas no 
terreno, um brutal acidente ocorreu durante a realização de exercícios militares ao largo da 
costa da Florida, a bordo do porta-aviões Nimitz, na aterragem nocturna de um dos seus 
aparelhos, matando 14 pessoas e ferindo outras 42. As autópsias revelaram a presença de 
cannabis em 9 corpos do pessoal que operava na zona de rolagem das aeronaves, 
enquanto o piloto estava a tomar um anti-histamínico sob prescrição médica, mas sem 
conhecimento do seu comandante ou do médico naval (32) e apresentava no sangue níveis 
da substância 11 vezes superiores à dose terapêutica recomendada.(33) 
O custo estimado, só com a substituição e reparação do material destruído no acidente, foi 
de 53 milhões de dólares.(32) 
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A vasta e contundente cobertura noticiosa que foi dada a este acidente, relacionando-o com 
o consumo descontrolado de drogas nas fileiras, desencadeou uma acção que envolveu 
toda a cadeia de comando e a administração norte-americana, com o próprio Secretário da 
Defesa a determinar a realização de estudos de acompanhamento, para conhecimento da 
prevalência e tendências do fenómeno. 
O programa desencadeado, apesar de não se resumir às análises de urina, até porque 
estas não permitem distinguir um consumidor ocasional de um toxicodependente, marcou a 
opção por um instrumento de forte poder dissuasivo, que dava aos potenciais consumidores 
um motivo para dizerem não à droga e resistirem a eventuais pressões de grupo. 
A Marinha foi o primeiro Ramo a iniciar o programa de despistes, em 1 de Fevereiro de 
1982, e o plano consistia em rastrear todo o pessoal três vezes por ano (300%), a seis 
substâncias mais referenciadas nos estudos realizados: canabinóides, cocaína, opiáceos, 
anfetaminas, barbitúricos e PCP (fenciclidina). A partir de 1983, passaram a ocorrer cerca 
de 10 milhões de análises por ano. Só com o rastreio da cannabis, os responsáveis 
esperavam identificar cerca de 60% dos consumidores, por ser a substância mais 
consumida, e aguardavam que os restantes utilizadores se sentissem motivados a deixar de 
consumir, sob a influência do programa.(32) 
Nesse mesmo ano, num inquérito realizado para medir a eficácia dos programas 
desencadeados, 83% dos inquiridos revelou que os despistes aleatórios eram a principal 
medida dissuasora do consumo de drogas.(32) Este sucesso ficava a dever-se ao rigor e 
segurança dos procedimentos de colheita de amostras e à cadeia de custódia 
implementada, para além de uma técnica laboratorial de triagem por radioimunoensaio e 
confirmação por cromatografia gasosa e espectrometria de massa.  
Relativamente aos valores de detecção, a opção inicial foi a de aumentar a frequência do 
rastreio, em detrimento da sensibilidade dos testes, especialmente a canabinóides, 
procurando assim dar tempo a que o impacto dissuasor do rastreio actuasse. 
Os valores de concentração de limite de decisão utilizados constam da próxima tabela, 
consoante o tipo de substância analisada. 
 
Tabela nº14: Valores de concentração de limites de decisão (cut-off) - EUA, 1983 
TRIAGEM  Cut-off 
(ng/ml) CONFIRMAÇÃO Cut-off (ng/ml) 
Anfetaminas 1000 Anfetamina e/ou metanfetamina 500 
Canabinóides 100 11-nor-delta 9-tetrahidrocanabinol –9-ácido carboxílico 15 
Metabolitos da Cocaína  300 Benzoilecgonina 150 
Opiáceos 300 Morfina e/ou codeína 300 
Fenciclidina 75 Fenciclidina 25 
Barbitúricos 200 Barbitúricos 200 
Fonte: Coombs R., West L. Drug testing : issues and options. Oxford University Press. 1991: 79. 
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O Exército e a Força Aérea seguiram os mesmos passos e Inquéritos semelhantes aos 
realizados em 1980, que revelaram 27% de militares consumidores, foram realizados em 
1985 e 1988, tendo essa percentagem descido para 9% e 5,3%, respectivamente, o que 
representou um declínio de 80%, em 8 anos, assumido como resultado da implementação 
dos programas de rastreio de drogas. 
 
 
As Forças Armadas Portuguesas 
 
Em Portugal, as Forças Armadas, confrontadas com a profusão do consumo de substâncias 
psicotrópicas na sociedade portuguesa, especialmente após a revolução de 1974 e a saída 
de África, dão início a uma projecto de prevenção do consumo de álcool e drogas, primeiro 
através da Marinha, em meados de 1976, e depois no Exército, em Agosto do ano seguinte, 
aos quais se juntaria a Força Aérea, em 1980.(34) 
Os responsáveis da Marinha, cientes do poder de dissuasão do controlo analítico e dos 
benefícios para a saúde de uma detecção precoce, avançaram primeiro com a formação 
específica em toxicologia, de oficiais farmacêuticos, no Kings College, em Londres e, em 8 
de Julho de 1980, é inaugurado o Laboratório de Análises Farmaco-Toxicológicas (LAFTM), 
com tecnologia de rastreio e confirmação para drogas de abuso. (35) 
 
Os primeiros resultados, ainda numa fase experimental do laboratório, não estando 
documentada a metodologia de selecção dos militares sujeitos a rastreio, nem os valores de 
concentração das substâncias, para decisão sobre o resultado analítico, apontam para 20% 
de casos positivos e, em 1986, já com tratamento informático dos resultados, passam para 
17%, 13,3% em 1987, 11,3% em 1988, 10,8% em 1989 e 9,3% em 1990. (36) 
As substâncias pesquisadas incluíam os canabinóides, os opiáceos, a cocaína e as 
anfetaminas, mas também as benzodiazepinas, o propoxifeno, a efedrina, a metadona, a 
fenciclidina (PCP), entre outras, cuja pesquisa, por rotina, viria a ser abandonada, devido à 
inexistência de casos ou por incluir substâncias legais, passando a realizar-se apenas 
inopinadamente, para monitorização e avaliação dos consumos. 
 Em 1989, o Exército adquire autonomia ao nível da triagem laboratorial, com testes de 
imunoensaio, posteriormente complementada com tecnologia de confirmação, de acordo 
com os padrões de exigência das recomendações europeias.  
Este Ramo iniciou, assim, um programa de análises aleatórias, que no primeiro ano, revelou 
uma proporção de positivos de 17,4%, passando para 11,5%, em 1990, 10,7%, em 1991, e 
9%, em 1992. As drogas referenciadas foram canabinóides, opiáceos e cocaína. (36) 
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A Força Aérea adquiriu capacidade de triagem laboratorial para drogas ilícitas na urina, em 
1988, que ainda hoje mantém, recorrendo à Marinha para testes de confirmação. Em 1989, 
a proporção de casos positivos foi de 12,1%, em 1990, 8,5%, evoluindo para 6,2%, em 1992 
(36). Nestes primeiros anos, todas as amostras eram sujeitas a pesquisa de canabinóides e 
uma percentagem inferior a heroína, cocaína e anfetaminas.  
Da actividade dos laboratórios das Forças Armadas e troca de experiências dos resultados 
epidemiológicos que surgiam, com os Serviços de Psiquiatria dos Hospitais Militares 
(Marinha, Exército e Força Aérea), nasceu um trabalho pioneiro em medicina da adicção, a 
nível nacional e reconhecido internacionalmente, pelas frequentes acções de formação no 
estrangeiro e parcerias com organizações de referência. 
 Os projectos desenvolvidos pelos Ramos viriam a servir de base ao programa para a 
prevenção e o combate à droga e ao alcoolismo nas Forças Armadas (PPCDAFA), 
apresentado em anexo A. (34)  
Os princípios da saúde do efectivo e da segurança da operação, preconizados inicialmente, 
mantêm-se neste programa comum, visando dissuadir o consumo e, relativamente aos 
casos detectados, recuperar os indivíduos para a organização e para a sociedade, através 
de um programa de tratamento em meio militar. 
 Posteriormente, em Janeiro de 1993, entrou em funcionamento a Unidade de Tratamento 
Intensivo de Toxicodependências e Alcoolismo (UTITA), serviço de utilização comum para 
os três Ramos, que é uma unidade de reabilitação biopsicossocial, com técnicas específicas 
para o meio laboral – modelo Minnesota. (37) 
 Em 1994, eventualmente por influência dos Employee Assistance Programs, dos EUA, que 
seguem a mesma metodologia do PPCDAFA, a Organização Internacional do Trabalho e a 
Organização Mundial de Saúde assumem este tipo de programas, que incluem medidas 
preventivas de amplo espectro e despiste de drogas, como abordagem adequada para o 









CONTRIBUTO DA EPIDEMIOLOGIA 
 
GENERALIDADES 
De acordo com o Dicionário de Epidemiolgia, de John Last, o termo epidemiologia significa 
“o estudo da ocorrência, da distribuição dos acontecimentos, problemas e estados de saúde 
em populações especificadas e dos seus [factores] determinantes, bem como a aplicação 
deste estudo ao controlo dos problemas de saúde. (…) hoje a definição abarca todos os 
fenómenos relacionados com a saúde das populações.” (40) 
Para a epidemiologia, os índices de morbilidade são uma preocupação central, os quais se 
apuram através das taxas de prevalência, ou seja, a proporção da população afectada por 
determinada doença, sem que importe (nesse momento) saber a respectiva duração. Os 
estudos de prevalência ou transversais (dando a imagem de corte transversal da população, 
num determinado momento, para o respectivo estudo) são, assim, particularmente 
importantes para apurar o estado de saúde das populações, deles dependendo a definição 
de estratégias de saúde e a alocação de recursos. 
Para a sua realização há três aspectos fundamentais a considerar: uma clara definição da 
população em estudo; um plano de amostragem que impeça a ocorrência de viés, 
sublinhando-se a importância da aleatorização simples para o processo de inferência 
estatística; e um desenho adequado. 
Posteriormente, após a obtenção dos dados, é necessário analisar e apresentar os 
resultados com a estatística correcta. 
Só assim se pode atingir o objectivo de extrapolar para a população os resultados obtidos 
na amostra. 
Apesar do objectivo principal destes estudos ser a apresentação de estimativas pontuais da 
prevalência e respectivo erro em determinado intervalo de confiança, incluem habitualmente 
análises adicionais, procurando levar em linha de conta variáveis, essencialmente 
demográficas, na tentativa de encontrar relações entre essas variáveis e o acontecimento de 
saúde em investigação. 
 
 
CONTRIBUTO DO ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO 
No Ramo das Forças Armadas em estudo, os meios laboratoriais, de cadeia de custódia e 
de nomeação de pessoal, envolvidos na realização do programa de despistes toxicológicos, 
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cumprem as recomendações europeias para detecção segura de drogas ilícitas na urina, 
com especial atenção ao local de trabalho.(41) 
Esta competência permite que se estabeleça uma metodologia de rastreio que sirva de 
referência, particularmente para empresas e organizações com preocupações de 
segurança. 
A técnica utilizada permite, também, a realização de estudos epidemiológicos que 
clarifiquem a dimensão do fenómeno do consumo de drogas ilícitas e as características 
socio-demográficas específicas dos militares consumidores. Esta informação constitui um 
contributo para o escoramento das decisões a tomar nas áreas do recrutamento e selecção, 
para a definição das prioridades a estabelecer nos diferentes níveis de prevenção (sistema 
de saúde) e para a formulação das prioridades relativas aos mecanismos de segurança a 
implementar, num contexto de escassez de recursos financeiros. 
Para o efeito, foi tido em conta o acervo de informação relativo à evolução da positividade 
no rastreio analítico a drogas ilícitas (canabinóides, opiáceos, cocaína e anfetaminas) 
apresentada pelas Forças Armadas, desde 2001 até 2005 (1,5%) e a dimensão da amostra 














CONTEXTO DA INVESTIGAÇÃO 
 
Definição de Caso e identificação de Procedimentos: o caminho para um 
resultado positivo. 






A investigação ocorre num dos Ramos das Forças Armadas, que por imperativo de sigilo 
não é identificado. 
Através do anexo B procede-se a um breve enquadramento da organização militar e ao 





DEFINIÇÃO DE CASO 
 
No âmbito do estudo, considera-se “caso” o militar que, integrando o efectivo definido por 
amostragem aleatória simples, tendo sido submetido com sucesso a rastreio toxicológico por 
colheita de urina e realizada com êxito a respectiva análise laboratorial, o laboratório de 
toxicologia dá o resultado como positivo por consumo de drogas ilícitas, utilizadas 







O PROCESSO DE PESQUISA DE DROGAS 
 
No Ramo em estudo, o processo de pesquisa de drogas de abuso obedece a procedimentos 
que garantem a preservação da integridade da amostra, a confidencialidade em todas as 
circunstâncias e a validade dos resultados dos testes, com especial intervenção do 
laboratório de toxicologia. 
Os requisitos exigidos são assegurados por procedimentos em cadeia de custódia, com o 
registo administrativo e apoio informático de todos os passos relativos ao manuseamento e 
armazenamento da amostra de urina, desde a sua colheita até à respectiva destruição.  
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Para o efeito, são seguidas as “Recomendações para a detecção segura de drogas ilícitas 
na urina, na União Europeia, com especial atenção ao local de trabalho” (41), projecto 
financiado pela Comissão Europeia (Contrato referência 96CVVF2-201-0), realizado por um 
Grupo de Trabalho de Peritos em Toxicologia, integrado pelos responsáveis do laboratório 
da Marinha, no qual participaram 270 laboratórios europeus. 
Em 2008, prevê-se a conclusão do processo de acreditação deste laboratório militar, de 
acordo com a norma europeia, EN ISO/IEC 17025:2005, “Requisitos gerais de competência 
para laboratórios de ensaio e calibração”. 
Os procedimentos seguidos na cadeia de custódia e a segurança informática são 
pormenorizados em anexo C. 
 
 
SUBSTÂNCIAS PESQUISADAS, METODOLOGIAS ANALÍTICAS E INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
Para laboratorialmente ser apurado se um indivíduo consumiu ou não substâncias ilícitas, a 
pesquisa é feita sobre produtos orgânicos, de que se destacam o cabelo, a saliva, o suor, o 
sangue e a urina, todos eles com vantagens e inconvenientes de vária ordem, sintetizadas 
na próxima tabela, de forma elucidativa, e cuja selecção depende, muitas vezes, do 
objectivo do despiste e dos recursos disponíveis. 
Relativamente às Forças Armadas, a escolha de amostras de urina, para detecção do 
consumo de drogas, fundamentou-se no facto de estar muito desenvolvida e validada 
cientificamente toda a tecnologia de triagem e confirmação que está associada ao despiste 
analítico, bem como a aceitação forense dos resultados, uma vez que uma análise positiva 
pode, em determinadas circunstâncias, implicar sanções disciplinares ou administrativas. A 
estas vantagens acresce, ainda, que a urina permite apurar consumos recentes, embora 




Tabela nº15: Vantagens e inconvenientes de alguns produtos orgânicos para detecção do 






 Procedimento que pode ser considerado menos invasivo e menos 
embaraçoso do que colheita de urina;  Grande janela de detecção (Consumo crónico/Consumo ocasional);  Maior dificuldade de adulteração;  Transporte e armazenamento facilitado sem necessitar de refrigeração. 
 Pode não ser detectável um consumo recente;  Os cabelos pintados poderão ser um inconveniente;  Possível contaminação ambiental;  Não detecta álcool;  Custo da análise 2 vezes superior à da urina. 
   
Saliva 
 Reflecte uso recente da droga;  Facilmente acessível para ser colhido;  A colheita é observada;  Detecta drogas/metabolitos;  Risco mínimo de adulteração  Pode detectar consumo de álcool.  
 Apertada janela de detecção (10-24h);  Menos eficiente do que os outros para a detecção de cannabis;  Variações na produção de saliva poderão provocar inconveniente na 
colheita;  Requer equipamento mais sensível para 
confirmação. 
   
Suor 
 Fornece uma medida acumulativa da exposição à droga;  O consumo da droga pode ser monitorizado durante dias/semanas;  Procedimento de colheita não invasivo;  Sistema de colheita relativamente seguro para tentativas de adulteração;  Detecta drogas/metabolitos. 
 Depende da quantidade de suor produzido;  Risco de remoção acidental;  Susceptível de contaminação passiva;  Requer equipamento mais sensível para confirmação. 
   
Sangue 
 A concentração da droga/metabolito no sangue é correlacionável com a sua concentração no cérebro e 
possivelmente correlacionável com o 
grau de disfunção do indivíduo analisado;  A concentração de álcool no sangue é 
correlacionável com o grau de 
disfunção do indivíduo analisado. 
 Procedimento invasivo;  Procedimento caro;  Janela de detecção curta (<24h). 
   
Urina 
 Drogas/metabolitos em concentração 
mais elevada;  Metodologia de aplicação para realização dos testes extensivamente 
estudada cientificamente;   Resultados são aceites em tribunal;  Os níveis de detecção encontram-se uniformizados ;  Mais económico. 
 Janela de detecção restrita (1-5 dias), 
excepto cannabis;  Não existe relação dose/concentração;  Susceptível de adulteração, substituição ou diluição;  Alguma dificuldade no armazenamento e transporte para o laboratório;  Poderão ocorrer problemas relacionados com dificuldade de urinar. 
Fonte: Furtado M. Rastreio toxicológico de drogas de abuso. Curso de validação clínica em toxicologia de drogas de 
abuso (Medical Review Officer - MRO). 16MAI2007. 
 
 
Para pesquisa e identificação de drogas na urina os laboratórios usam habitualmente 
métodos imunológicos, para triagem, e métodos cromatográficos, associados à 
espectrometria de massa, para confirmação (GC/MS). 
Os imunoensaios têm como vantagens a sua fácil automatização, grande simplicidade e 
velocidade de execução, permitindo o rastreio de um grande número de colheitas, num 
período de tempo relativamente curto. Apresentam também uma boa relação custo- 
-benefício, considerando aos recursos financeiros e humanos a investir, pelo que são 
considerados os testes de eleição para rastreio toxicológico. 
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Os testes de confirmação (quantitativos), mais complexos, demorados e onerosos ficam 
reservados apenas para as urinas que apresentam resultados presumptivamente positivos 




As substâncias e respectivos metabolitos, cuja presença é objecto de avaliação pelo 
laboratório do Ramo, na pesquisa de drogas de abuso na urina, são as constantes na tabela 
seguinte. A escolha destas drogas é sugerida pelas recomendações europeias (41) e tem 
vindo a ser suportada pela monitorização de substâncias realizada pelo laboratório, evitando 
o investimento em kits de detecção de outras substâncias, de custo elevado. Por outro lado, 
estudos nacionais e estatísticas internacionais revelam serem estas as substâncias mais 
consumidas.(44) (45). 
 
Tabela nº16: Grupos de substâncias e substâncias específicas pesquisadas 
pelo laboratório  
GRUPOS DE SUBSTÂNCIAS SUBSTÂNCIAS ESPECÍFICAS 
(droga e/ou seus metabolitos) 





Cannabis e derivados 11-nor-delta 9-tetrahidrocanabinol-9-ácido 
carboxílico 
Cocaína e derivados Benzoilecgonina 
Ecgonina metil ester 





METODOLOGIAS ANALÍTICAS  
Todas as amostras são previamente submetidas a testes de validação, que incluem a 
medição do pH, da densidade e da creatinina, no sentido de despistar eventuais 
adulterações. 
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As metodologias analíticas utilizadas pelo laboratório, para avaliação da presença de drogas 
de abuso ou seus metabolitos, na urina, compreendem dois tipos de metodologias 
complementares - triagem e confirmação -, sendo todo o processo de avaliação realizado 
por equipamentos computorizados. 
As metodologias de triagem utilizam técnicas de imunoensaio, que provocam a separação 
de um determinado químico (ou químicos similares) de tudo o resto presente na amostra, 
determinando a ligação ou a atracção desse(s) químico(s) a um anticorpo designado para 
efectuar o seu reconhecimento.  
São utilizadas duas técnicas de triagem por imunoensaio, a imunoenzimática (CEDIA) e a 
imunofluorescência polarizada (FPIA), com valores de sensibilidade e especificidade que se 
situam entre os 95% e os 98%, dependendo da substância em presença. 
A técnica CEDIA é realizada pelo equipamento Olympus AU400 e baseia-se na competição, 
quanto à referida ligação aos anticorpos, entre a droga presente na amostra (a ensaiar) e 
uma droga marcada com uma enzima (G6F-DH). A actividade enzimática diminui quando a 
droga marcada se liga ao anticorpo, originando uma modificação na densidade óptica do 
meio, que pode ser medida espectrofotometricamente. 
A FPIA recorre ao aparelho Axym e baseia-se na competição entre a droga presente na 
amostra e uma droga com marcador fluorescente. Caso não exista droga na amostra, maior 
quantidade de droga com marcador fluorescente se liga ao anticorpo, o que torna a sua 
molécula maior, sendo emitida maior quantidade de luz polarizada. Caso exista droga na 
amostra, sucede o inverso, que também é mensurável. 
Relativamente à validade e capacidade preditiva destes testes, tomando por referência os 
dados existentes sobre a prevalência do consumo de drogas ilícitas na população em 
estudo (cerca de 1,5%, e os valores referenciados de sensibilidade e especificidade, o 
primeiro teste (CEDIA ou FPIA), apresenta um valor preditivo negativo elevado, ou seja, 
elevada probabilidade de um resultado negativo corresponder a um verdadeiro não 
consumidor. Depois, ao serem submetidas as amostras com resultado positivo ao teste de 
confirmação, a prevalência de positivos nesta sub-amostra aumenta grandemente, 
resultando no aumento do valor preditivo positivo, com raros falsos negativos, ou seja, 
elevada probabilidade de um resultado positivo corresponder realmente a um 
consumidor.(46) 
A metodologia de confirmação utilizada pelo laboratório do ramo para a identificação de 
substâncias específicas (drogas e/ou seus metabolitos) é a cromatografia gasosa associada 
à espectrometria de massa (GC/MS), estando internacionalmente considerada como 
metodologia de referência (golden standard), o que garante a validade dos testes. O 
equipamento utilizado é o Varian Saturn 2000. 
A GC/MS baseia-se na combinação entre o poder da técnica de separação da GC, em que 
os componentes de uma mistura, depois de injectados na coluna capilar cromatográfica, se 
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separam tendo em conta os seus coeficientes de partilha entre duas fases - fase móvel 
(gás) e fase estacionária - e a técnica MS que, pela ionização de moléculas por impacto 
electrónico, proporciona a identificação precisa da substância através do seu espectro de 
massa. 
De acordo com as recomendações europeias (41) esta técnica de triagem e confirmação é 
considerada a mais adequada e, nos EUA, pese embora os valores de cut-off mais 




INTERPRETAÇÃO DOS RESULTADOS 
A detecção de uma droga na urina pela tecnologia laboratorial depende de vários factores, 
destacando-se o tipo de droga consumida, a dose administrada, a frequência da sua 
utilização, a via de administração, o indivíduo (sua complexão física e reacção orgânica à 
substância), o intervalo que medeia entre a administração e o momento da colheita, a 
sensibilidade e especificidade do método e os valores de concentração de limites de decisão 
[cut-off (48)]1 escolhidos. 
Nas metodologias de triagem e de confirmação utilizadas pelo laboratório do ramo, os 
valores de cut-off transpõem as recomendações europeias (41) e estão referenciados na 
próxima tabela. Estes valores correspondem às concentrações mínimas que permitem a 
classificação dos resultados como indicativo (positivo) ou não indicativo (negativo) do 
consumo de uma droga.  
 
Tabela nº17: Valores de concentração de limites de decisão para testes de 













Canabinóides 50 11-nor-delta 9-tetrahidrocanabinol –9-ácido 
carboxilico 
15 
Metabolitos da Cocaína 300 Benzoilecgonina 150 
Opiáceos 300 Morfina total  
Codeína total  
200 
200 
Fonte: de la Torre R. Recomendaciones para la fiabilidad en la detección de drogas de abuso en orina en el ámbito de la Unión Europea, de especial aplicación en el medio laboral. 1997:19. 
                                               
1 O valor de cut-off é o nível de decisão que determina se o resultado de uma amostra é positivo. O valor de cut-off é diferente do limite de detecção, o 
qual é a menor quantidade de composto que pode ser detectada pelo sistema. 
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O resultado de um exame toxicológico é considerado como indicativo do consumo de drogas 
de abuso quando o conteúdo determinado na amostra, relativamente aos grupos de 
substâncias, por triagem, ou de qualquer das substâncias específicas desse grupo, por 
confirmação, for simultaneamente superior aos critérios de limite de decisão indicados. 
Relativamente ao período de detecção da droga ou dos seus metabolitos, tendo como 
referência os valores de cut-off mencionados, bem como a sensibilidade e especificidade 
das técnicas de triagem (CEDIA e FPIA) referidas e, ainda, o método de confirmação pela 
técnica GC/MS, é o apresentado na tabela nº17, desprezando a influência que os outros 
factores poderão ter no processo. Por semi-vida entende-se o tempo necessário para que se 
reduza a metade o valor da concentração de determinada droga no organismo. 
 
 
Tabela nº18: Semi-vida das drogas e período aproximado de detecção na urina 
DROGA SEMI-VIDA PERÍODO DE DETECÇÃO 
Metanfetamina 
Anfetamina (metabolito) 
12 – 34 horas 
7 – 34 horas 
2 – 3 dias 
Heroína 
Morfina (metabolito) 
60 – 90 minutos 
1.3 – 6.7 horas 
Alguns minutos 
1 – 2 dias 
Cocaína 
Benzoilecognina (metabolito) 
0.5 – 1.5 horas 
5 – 7 horas 
Algumas horas 




14 – 38 horas 90% na 1hora (sangue) 
Dias – Semanas Dependendo do uso 
 
 
Nestas circunstâncias, um resultado negativo significa que face às substâncias pesquisadas, 
à metodologia analítica utilizada e ao limites de decisão estabelecidos, o exame toxicológico 
não é indicativo do consumo de drogas de abuso. Como se depreende, há um inúmero 





PROCEDIMENTOS EM CASO DE POSITIVIDADE NO RASTREIO TOXICOLÓGICO 
Em caso de detecção de um positivo no despiste toxicológico realizado, o militar é 
entrevistado pelo oficial de segurança e, caso alegue o consumo de medicamentos como 
eventual causa do resultado positivo, é presente ao Chefe do Serviço de Saúde da Unidade. 
Todas as análises positivas são validadas pelo comandante/director/chefe e em todos os 
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positivos validados, o militar é notificado das consequências disciplinares e administrativas 
que advêm do seu acto. 
Se o militar discordar do resultado e pretender a realização de uma contraprova analítica, o 
laboratório, usando uma parte-alíquota da mesma amostra de urina, contida em recipiente 
devidamente selado no contexto do processo de cadeia de custódia, procede à realização 
de nova análise, que poderá ser presenciada pelo dador e, se este o desejar, por um 
especialista da sua confiança e com experiência curricularmente comprovada, o qual 






  RASTREIO TOXICOLÓGICO REALIZADO NAS FA, ENTRE 2001 E 2005 
Os relatórios anuais do IDT, sobre a situação do País em matéria de drogas e 
toxicodependência, têm apresentado a evolução, ao longo dos anos, da proporção de 
resultados positivos verificada no rastreio toxicológico realizado nas Forças Armadas. 
Porém, esta estimativa associa os dados dos três Ramos, não sendo possível estimar os 
valores relativos ao Ramo objecto de estudo. Na ausência de melhores dados, considera-se 
que esses valores, ao serem provenientes de uma população com características 
semelhante, utilizando metodologias de rastreio similares, não serão excessivamente 
díspares dos verdadeiros valores da proporção de positivos em cada uma das populações, 
pelo que constituirão a referência sobre a positividade no Ramo, nos cinco anos anteriores à 
investigação, ou seja, entre 2001 e 2005. 
 
O próximo gráfico foi publicado no relatório de 2005, do IDT, e ilustra a evolução ocorrida 
nos resultados do rastreio toxicológico realizado nas FA, entre 2001 e 2005, por forma de 
prestação do serviço militar: QP (Quadro Permanente – vínculo definitivo), RC (Regime de 
Contrato – a partir de 12 meses de serviço até um número variável de anos previsto na 
legislação aplicável) e RV (Regime de Voluntariado – 12 meses de prestação de serviço 
militar voluntário).  
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Gráfico nº2: Proporção de resultados positivos, em 
percentagem, observada no rastreio toxicológico realizado nas 
FA, por forma de prestação de serviço, entre 2001 e 2005 
 Fonte: Observatório de Drogas e Toxicodependências – Núcleo de Estatística. Relatório Anual - 2005 - A situação do País em matéria de Drogas e 
Toxicodependências. Vol I - Informação Estatística 2005. Instituto da Droga e da 
Toxicodependência. 2006:174.  
De acordo com o texto do relatório, os valores indicados representam os resultados das 
análises efectuadas às categorias de oficiais, sargentos e praças, em todas as formas de 
prestação de serviço (QP, RC, RV e SEN). 
Em finais de 2004, em conformidade com a Lei do Serviço Militar (Lei nº174/99, de 21-9), o 
Serviço Efectivo Normal (obrigatório) foi extinto, pelo que, em 2005, deixa de figurar no 
gráfico. 
Para a selecção de militares a rastrear é revelado que foi privilegiada a faixa etária 18-39 
anos e que os resultados associam a positividade registada nas análises dos despistes 
provenientes de nomeação aleatória (por sorteio), extraordinária (a militares que apresentem 
indícios de consumo ou posse de droga) e obrigatória (por determinação do órgão de gestão 
do pessoal ou acompanhamento de detecção anterior). 
Numa apreciação global dos resultados apresentados, verifica-se que o SEN, enquanto 
existiu, representou sempre uma positividade notoriamente mais elevada (entre 8%, em 
2004, e 14%, em 2002), face às restantes formas de prestação de serviço, influenciando os 
valores totais. A sua extinção terá feito descer, em cerca de um ponto percentual, a 
proporção de positivos no rastreio, que passou para 1,5%, em 2005. 
Por forma de prestação de serviço, a positividade no Quadro Permanente nunca chegou a 
1%, apesar de mostrar uma tendência de crescimento, nos últimos quatro anos, evoluindo 
de 0,16%, para 0,76%. No Regime de Contrato, os valores mantiveram uma constância 
relativa assinalável, em torno de 1,5%, e no Regime de Voluntariado, apesar de os 
resultados terem atingido um “pico”, em 2004, com 5,4%, regressaram, de novo, em 2005, a 
números próximos dos 4%, como nos restantes anos do quinquénio. 
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No que se refere ao tipo de drogas detectado, no período em análise os canabinóides foram 
sempre responsáveis pela quase totalidade dos casos positivos (90% das situações), 
enquanto que os opiáceos, a cocaína, e anfetaminas, consideradas individualmente ou 
como policonsumo, tiveram com uma expressão residual. 
 Tendo apenas por referência os relatórios anuais do IDT e numa perspectiva 
epidemiológica, a amostra de onde são extraídos os resultados e a estatística utilizada, 
comportam um conjunto de enviezamentos (a selecção privilegia um extracto da população 
que possui determinadas características de idade, os resultados positivos associam dados 
oriundos de todos os tipos de rastreio possíveis), não permitem a inferência, para a 
população, dos valores encontrados, caracterizando apenas o efectivo que foi objecto de 
rastreio.(49) 
Apesar disso, considera-se que esta informação não é desprezível, constituindo um conjunto 
de elementos importantes, obtidos ao longo dos anos com uma abordagem muito 
aproximada, o que permite de algum modo intuir a dimensão do fenómeno do consumo de 
drogas ilícitas nos Ramos das Forças Armadas, devendo ser tidos em conta no desenho de 




INVESTIGAÇÃO REALIZADA NOUTROS PAÍSES 
Apesar de os programas para a prevenção do consumo de drogas nas Forças Armadas, 
com realização de despistes toxicológicos, terem surgido há cerca de 30 anos, com Portugal 
e os EUA entre os países pioneiros neste domínio, o facto é que a produção científica sobre 
a temática é rara e vem do outro lado do Atlântico. 
Da pesquisa efectuada, junto de peritos nacionais, em centros de documentação 
universitários com acesso a redes internacionais de bibliotecas, no Observatório Europeu 
das Drogas e da Toxicodependência e no Instituto da Droga e da Toxicodependência e, 
ainda, no mundo da Internet, concluiu-se que as Forças Armadas de vários parceiros 
europeus realizam programas de prevenção que incluem análises a colheitas de urina, para 
detecção de drogas ilícitas, mas os dados colocados em circulação, para além de escassos, 
não permitem apurar a metodologia utilizada, por forma a tornar possível a comparação 
entre estudos. 
A escassez facilitou a escolha. Considera-se oportuno referir três investigações, duas delas 
com origem nas Forças Armadas dos Estados Unidos da América, em que a primeira é um 
estudo epidemiológico de prevalência, realizado na Força Aérea, com um desenho muito 
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similar ao que procurámos empreender, embora com uma amostra de dimensão 
incomparavelmente superior, enquanto a segunda aborda a evolução da proporção de 
positivos no rastreio toxicológico, entre 1991 e 2000, no Exército. A terceira investigação 
reflecte os resultados de uma iniciativa levada a cabo nas Forças Armadas Finlandesas. 
Todas prosseguiram uma metodologia de colheita, triagem e confirmação sobreponível com 
a portuguesa e, em termos europeus, consideradas “boa-prática” pela European Workplace 





ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DE PREVALÊNCIA NA FORÇA AÉREA AMERICANA (50) 
À semelhança das Forças Armadas portuguesas, a Força Aérea americana realiza um 
programa de despiste de drogas na urina, como forma de dissuadir o consumo de 
substâncias ilícitas e detectar eventuais consumidores militares. 
O objectivo identificado para este programa é o de manter a capacidade para combate, 
através de um contingente saudável e em elevado estado de prontidão, a par da ordem e da 
disciplina necessárias a qualquer exército. 
Todas as colheitas são submetidas a testes laboratoriais para detectar a presença de 
metabolitos de canabinóides (THC), cocaína (BZE) e fenciclidina (PCP). Adicionalmente, a 
uma amostra aleatória das colheitas efectuadas, é analisada a presença de uma ou duas 
drogas do seguinte grupo: anfetaminas, opiáceos, dietilamida do ácido lisérgico (LSD) e 
barbitúricos. 
Em caso de resultado positivo, é efectuada nova análise a outra parte-alíquota da mesma 
colheita. As colheitas, assim consideradas positivas, são submetidas a testes de 
confirmação por cromatografia gasosa e espectrometria de massa (GC/MS). Os valores de 
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Fonte: Bruins M., Okano C., Lyons T., Lukey B. Drug-positive rates for the Army from fiscal years 1991 to 2000 and for the National Guard from fiscal years 1997 to 2000. Military Medicine. 2002. 167(5): 380.  
 
Com base na amostra de militares rastreados, entre Outubro de 1996 e Setembro de 1999, 
que incluiu elementos da Força Aérea nas situações de Activo ou Reserva e, também, os 
que se encontravam em funções na “Air National Guard”, foi promovida a realização de um 
estudo epidemiológico.  
Estimar a prevalência de positivos no rastreio, as drogas mais consumidas e a 
caracterização socio-demográfica dos militares consumidores, foram os objectivos definidos. 
Apenas os indivíduos que haviam sido seleccionados aleatoriamente foram considerados 
elegíveis para o estudo. Também foram excluídos sargentos no topo da carreira e oficiais 
generais, com a justificação de que constituíam uma minoria dos ratreados. 
De acordo com o normativo interno (51), é fortemente estimulado o rastreio diário, devendo 
ocorrer, no mínimo, em oito dias do mês. As eventuais exclusões ao despiste são definidas 
por acordo entre o Departamento de Defesa, o Departamento responsável pela política da 
droga e o Secretário para a Força Aérea, não sendo públicas. 
A aleatorização é computorizada, com base nos últimos dígitos do número de segurança 
social dos militares. 
Os dados demográficos para o estudo foram obtidos através da central de dados do pessoal 
e os resultados das análises através do Air Force Drug Testing Laboratory, dando origem a 
uma nova base de dados que congregou toda a informação. 
As variáveis em apreciação foram a idade, o sexo, a raça, o posto, a ocupação, as 
habilitações literárias e, ainda, o lugar e a forma de prestação de serviço. 
Na análise estatística foi explorada a relação entre as variáveis demográficas e a 
positividade nas substâncias (apenas a canabinóides e a cocaína, porque nas restantes 
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drogas os resultados não tiveram expressão suficiente), utilizando a regressão de Poison, 
determinando intervalos de confiança a 95% para cada um dos coeficientes obtidos. 
Relativamente aos resultados, observou-se que de um total de 411.203 registos, 2.718 
foram considerados positivos, ou seja, 6,6 por 1.000. 
A positividade por droga e relativamente a cada variável demográfica está representada no 
próximo quadro. 
 
Tabela nº20: Número de testes realizados pela Força Aérea Americana e 
percentagem de positivos a canabinóides e a cocaína, por variável 
demográfica, no período 1998-1999 (anos civis) 
Variáveis 





Total 411.203 990 (0.24) 298 (0.07) 
Grupo de idades (anos)    
17-25 136.635 561 (0.4) 99 (0.07) 
26-30 76.564 105 (0.1) 33 (0.04) 
31-35 79.292 108 (0.1) 63 (0.08) 
36-40 66.277 113 (0.2) 62 (0.09) 
41 + 52.417 104 (0.2) 41 (0.09) 
Sexo    
Masculino  337.800 883 (0.3) 270 (0.08) 
Feminino 73.402 107 (0.1) 28 (0.04) 
Raça    
Caucasiana 313.409 608 (0.2) 155 (0.05) 
Afro-Americana 59.840 298 (0.5) 103 (0.17) 
Hispânica 19.111 43 (0.2) 28 (0.15) 
Outra 18.743 41 (0.2) 12 (0.06) 
Situação    
Activo 331.955 645 (0.2) 170 (0.05) Air National Guard 54.783 251 (0.5) 81 (0.15) 
Reserva 19.562 85 (0.4) 38 (0.19) 
Posto     Airmen 157.437 650 (0.4) 130 (0.08) Noncommissioned officers 183.067 322 (0.2) 158 (0.09) Company grade officers 41.638 13 (0.0) 7 (0.02) Field grade officers 29.061 5 (0.0) 3 (0.01) 
Ocupação     
Operações 61.533 83 (0.1) 25 (0.04) 
Logística 166.232 476 (0.3) 138 (0.08) 
Apoio 109.311 287 (0.3) 92 (0.08) 
Saúde 43.674 88 (0.2) 29 (0.07) Professional 3.880 3 (0.1) 1 (0.03) Acquisitions 12.611 11 (0.1) 6 (0.05) 
Outra 11.315 38 (0.3) 5 (0.04) 
Habilitações literárias    No college degree 321.729 956 (0.3) 280 (0.09) College degree 87.606 32 (0.0) 17 (0.02) 
Colocação     
Estados Unidos 335.616 895 (0.3) 277 (0.08) 
Estrangeiro 75.522 95 (0.1) 21 (0.03) 
Fonte: Trends in positive drug tests, United States Air Force, fiscal years 1997-1999 Military Medicine. 2004. 169, 7: 502.  
 




Tabela nº21: Relação entre as variáveis demográficas e a 
positividade a canabinóides e a cocaína, utilizando a regressão de 
Poison. Força Aérea Americana, 1998-1999 (anos civis) 
Variáveis THC BZE 
Idade (anos) 0.99 (0.98-1.00) 1.02 (1.00-1.04) 
Sexo   
Feminino 1.00 1.00 
Masculino 2.39 (1.95-2.93) 2.50 (1.69-3.71) 
Raça   
Caucasiana 1.00 1.00 
Afro-Americana 2.73 (2.37-3.14) 3.90 (3.01-5.05) 
Hispânica 0.98 (0.72-1.34) 2.78 (1.86-4.17) 
Outra 1.01 (0.73-1.39) 1.38 (0.77-2.50) 
Situação   
Activo 1.00 1.00 
Air National Guard 2.88 (2.44-3.39) 2.31 (1.70-3.12) 
Reserva 2.73 (2.13-3.49) 2.45 (1.65-3.62) 
Postos   
Field grade officers 1.00 1.00 
Company grade officers 1.99 (0.70-5.63) 2.31 (0.59-9.10) 
Noncommissioned officers 2.89 (1.07-7.83) 2.77 (0.74-10.3) 
Airmen 8.16 (2.96-22.5) 4.19 (1.07-16.4) 
Habilitações literárias   
College degree ou superior 1.00 1.00 
No college degree 2.88 (1.76-4.72) 2.57 (1.28-5.19) 
Colocação   
Estrangeiro 1.00 1.00 
Estados Unidos  1.87 (1.50-2.32) 2.68 (1.67-4.30) 
Fonte: Trends in positive drug tests, United States Air Force, fiscal years 1997-1999 Military Medicine. 2004. 169, 7: 502.  
 
A idade, de forma inconsistente, está associada ao risco de resultado positivo a THC ou 
BZE, mas pertencer ao sexo masculino comporta, relativamente ao feminino, maior 
probabilidade de apresentar resultado positivo a estas drogas. 
Relativamente à raça, para canabinóides, os afro-americanos têm uma maior probabilidade 
de resultado positivo, enquanto que para cocaína os afro-americanos e os hispânicos são o 
grupo de risco.  
Quanto aos postos, à medida que se sobe na hierarquia, diminui o risco de positividade, o 
mesmo sucedendo com as habilitações literárias, aumentando o risco naqueles que não 
possuem um “college degree”. 
No que respeita ao lugar de prestação de serviço, aqueles que se encontram nos EUA 
constituem o grupo de risco e não os que estão em missão no exterior. 
Na discussão dos resultados, os autores, recorrendo a dois grandes estudos realizados nos 
EUA, com base em questionários de auto-preenchimento, o National Household Survey on 
Drug Abuse (NHSDA), 1998 e 2000, e o World Wild Substance Abuse Survey (WSAS), 
1998, comparam os resultados a que chegaram e encontram consistência, no que se refere 
à idade, ao posto e às habilitações literárias. Já quanto à raça tal não sucedeu, uma vez que 
aqueles estudos não revelaram diferenças significativas entre as raças, que permitissem 
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associar alguma, em particular, ao risco de consumo de drogas. Esta situação leva os 
autores a questionarem o interesse da variável, atentos os factores socioculturais que a 
influenciam. 
Quanto à forma de prestação de serviço, o estar no activo pode funcionar como factor de 
protecção, assumindo-se que a maior frequência com que estes militares são chamados ao 
rastreio e o receio das penalizações disciplinares e administrativas que estão associadas a 
um resultado positivo, leve à manutenção de um comportamento de abstenção dos 
consumos. 
Os autores consideram a relação directa existente entre posto hierárquico, grau académico, 
nível socio-económico, como favorável à existência de menor risco para o consumo de 
drogas, aliás em concordância com os dois estudos referidos.  
Quanto ao lugar de colocação, é identificada a dificuldade de acesso às substâncias, por 
parte dos militares no estrangeiro, como argumento principal para a diferença de risco 
relativamente aos militares colocados nos EUA, com vantagem para os primeiros. 
Em conclusão, os autores realçam a reduzida prevalência detectada no efectivo amostral e 
nos subgrupos em particular, resultados que não conferem segurança suficiente para 
designar “grupos alvo” específicos, para uma atenção acrescida no rastreio, uma vez que os 
valores elevados dos índices se ficaram a dever à (excessivamente) baixa positividade nos 




PROPORÇÃO DE RESULTADOS POSITIVOS NO RASTREIO TOXICOLÓGICO REALIZADO NO EXÉRCITO AMERICANO  (52) 
Este artigo examina a evolução da positividade observada no rastreio toxicológico realizado 
aos militares do Exército americano, nos anos civis, 1991 a 2000, e ao efectivo da National 
Guard, entre 1997 e 2000. 
 
Por questões práticas, de semelhança entre a condição profissional da população envolvida 
nesta análise e o nosso estudo, considera-se adequado centrarmo-nos no rastreio realizado 
aos militares do Exército americano, em 2000, ano em que o laboratório militar analisou, no 
total, 1.178.804 amostras.  
O contingente em apreço está sujeito, desde 1985, a uma política de “tolerância zero”, em 
que um resultado positivo pode implicar medidas disciplinares e administrativas que incluem 
o afastamento compulsivo das fileiras. Ao longo do tempo a frequência dos rastreios 
aumentou e, em média, cada militar é rastreado duas vezes por ano (200%). Estas medidas 
terão contribuído para o declínio do número de casos positivos detectados. 
 62
Relativamente à metodologia do rastreio, 99% das amostras foram obtidas por selecção 
aleatória e as restantes por nomeação decorrente de suspeita ou relacionadas com 
programas de reabilitação (adesão ao tratamento). 
Em todas as colheitas foram pesquisados canabinóides, cocaína e anfetaminas (inclui 
MDMA-ecstasy e metanfetaminas). Opiáceos, fenciclidina (PCP), dietilamida do ácido 
lisérgico (LSD) e barbitúricos, foram pesquisados aleatoriamente (segundo critério não 
referido no artigo). Por pedido expresso da hierarquia, uma pequena percentagem de 
colheitas foi sujeita à pesquisa de todas as drogas referidas. 
A investigação considerou como “caso” a positividade – valores de concentração da 
substância igual ou superior aos valores de cut off definidos pelo Departamento de Defesa 
(tabela nº19) – no rastreio com a técnica de interacção cinética de micropartículas em 
solução, da Roche (excepto para o LSD, onde foi utilizada a técnica de radioimunoensaio), 
somada a nova positividade, à mesma droga, repetindo o mesmo teste com nova alíquota 
da mesma colheita, e, ainda, positividade no teste de confirmação por cromatografia gasosa 
e espectrometria de massa (GC/MS). 
As taxas de positividade correspondem à proporção que resulta da multiplicação por 100, do 
resultado da fracção entre o número de positivos detectados e o total das amostras (%). 
Assim, no ano 2000, o rastreio toxicológico realizado no Exército Americano revelou uma 
positividade de 1,04% (a mais elevada do período de 10 anos considerado). 
Por tipo de droga, os canabinóides representaram 0,65% dos positivos, enquanto a cocaína 
0,14% e as anfetaminas 0,10% da positividade no rastreio. As restantes substâncias, com 
destaque para os opiáceos e os barbitúricos representaram valores residuais, abaixo dos 
0,10%. 
Relativamente à prevalência do consumo nos últimos 30 dias, obtida através de inquéritos 
anónimos à população militar, em 1997, esta revelou 2,7% de consumidores de substâncias 
ilícitas, o que representa cinco vezes mais que a proporção estimada através de rastreios 
toxicológicos, nesse ano (0,54%). Para os autores, esta diferença é parcialmente explicada 
pelo facto de os questionários incluírem questões sobre 12 substâncias, enquanto os 
laboratórios pesquisam apenas três tipos de droga em todas as amostras e outros quatro 
aleatoriamente. 
Em conclusão é relevado o contributo do programa de despistes toxicológicos, para a 
redução do consumo de drogas no Exército, sugerindo-se um maior ênfase na dissuasão 




INICIATIVA ANTI-DROGA NAS FORÇAS ARMADAS DA FINLÂNDIA (53) 
Entre 2002 e 2005, as Forças Armadas Finlandesas, com um efectivo global de cerca de 
16.000 membros, desenvolveram uma iniciativa anti-droga, tendo por objectivo principal 
proteger os elementos da organização e os jovens em cumprimento do serviço militar 
obrigatório da exposição às drogas ilícitas e das situações de risco ou acidente relacionadas 
com o seu consumo, bem como da criminalidade que lhe está normalmente associada. 
No âmbito desta iniciativa foi proclamada a “tolerância zero” às drogas ilegais e a 
abordagem utilizada, amplamente difundida nos meios de comunicação social, para além de 
prever a realização de despistes toxicológicos, deu ênfase à importância de uma vida 
saudável livre de drogas, privilegiou a formação e a informação no âmbito da problemática 
das drogas e estabeleceu como prioridade a detecção precoce, considerando-a a melhor 
forma de interromper a escalada no consumo e accionar o tratamento o mais cedo possível 
das situações de dependência. 
O programa de rastreios toxicológicos decorreu entre Outubro de 2002 e final de 2005 e 
previa, além da realização anual de rastreios aleatórios, a 5% do total do efectivo da 
organização (militares e civis), a realização de rastreios obrigatórios aos militares e civis em 
caso de mudança de função e, ainda, despiste de todos os candidatos a um emprego nas 
Forças Armadas, bem como aos alunos e aos candidatos à frequência dos 
estabelecimentos militares de ensino. 
Porém, em 2004, não foi cumprida a quota de aleatórios (terá ficado pelos 3%) e, em 2005, 
este tipo de rastreio foi suspenso, em resultado de disposições legais nesse sentido, pelo 
que neste ano se realizaram apenas 417 despistes, 253 dos quais a candidatos. 
Ao longo do período em que decorreu o programa, foram analisadas por um laboratório 
público, especializado na detecção de drogas de abuso e acreditado (pela norma europeia, 
ISO/IEC 17025:2005), um total de 3.459 amostras. 
Utilizando a técnica de imunoensaio, seguida da cromatografia gasosa e espectrometria de 
massa para os resultados positivos, foram pesquisadas as substâncias ilícitas mais 
consumidas na Finlândia, em 2002: canabinóides, opiáceos, anfetaminas e cocaína, de 
































Em resultado desta iniciativa não ocorreu qualquer detecção de militares e apenas um 
candidato civil, a um lugar não-militar nas Forças Armadas, foi confirmado positivo a 
canabinóides e anfetaminas. 
Os responsáveis pela iniciativa anti-droga, interpretando a positividade apurada em conjunto 
com outros estudos e com a prevalência nacional do consumo de drogas, de 
aproximadamente 12% (principalmente cannabis), revelada pelos estudos efectuados na 
população com idades compreendidas entre os 15 e os 69 anos, e os valores de 1,6% 
(2004) e 1,2% (2005) apurados no rastreio toxicológico efectuado aos militares em 
cumprimento do serviço militar obrigatório, consideram que o número de casos positivos 
poderia eventualmente ser superior, caso fossem rastreados mais indivíduos. 
Não obstante, afirmam que esta opção provocaria um aumento de encargos considerável, 
sendo necessária mais evidência científica sobre a eficácia dos programas de despiste de 
drogas, em meio militar, no que respeita, nomeadamente, à redução do absentismo, do 
número de acidentes, de situações de risco e da criminalidade associada às drogas, antes 























Estudo de Prevalênia, a partir de uma amostra aleatória simples, 
recorrendo a metodologias de rastreio e  técnicas laboratoriais de referência..  






O presente estudo epidemiológico tem por objectivo geral estimar a prevalência do consumo 
de drogas ilícitas num Ramo das Forças Armadas, a partir dos resultados apresentados pelo 
laboratório militar, relativamente a uma amostra aleatória simples de militares deste Ramo, 





Complementarmente, como objectivos específicos, pretende: 
 Quantificar e descrever as características socio-demográficas dos consumidores 
e procurar significância estatística que as relacione com a positividade no 
rastreio;  
 Explorar os aspectos metodológicos (selecção da amostra, realização de 
colheitas, cadeia de custódia, tecnologia analítica e tratamento estatístico 
adequado), no sentido de sugerir uma metodologia standard para a realização de 
estudos similares nos outros Ramos e organizações interessadas; 
 Enquadrar os resultados estatísticos anuais, do último quinquénio, decorrentes 





MATERIAL E MÉTODOS 
 
TIPO DE ESTUDO 
De acordo com a classificação da Organização Mundial de Saúde (54), a investigação em 
apreço é um estudo epidemiológico, analítico, transversal, em que a frequência da 
positividade laboratorial ao consumo de drogas ilícitas foi estudada na população militar, no 
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activo, do Ramo, sem determinar ou comparar a sequência cronológica de causa para 
efeito, mas procurando determinar a relação entre essa positividade e outras variáveis de 
interesse - características socio-demográficas (categoria, forma de prestação de serviço, 
sexo, idade, anos de serviço, remuneração, estado civil, número de filhos, habilitações 
literárias, Distritos de nascimento e de residência, agrupamento de unidade e área de 
actividade) - que se podem observar e medir na população definida. 
 
Como foi referido anteriormente, na parte relativa ao “Contexto da Investigação”, considera- 
-se “caso” o militar que, integrando o efectivo definido por amostragem aleatória simples, 
tendo sido submetido com sucesso a rastreio toxicológico por colheita de urina e realizada 
com êxito a respectiva análise laboratorial, o laboratório de toxicologia dá o resultado como 
positivo por consumo de drogas ilícitas, utilizadas metodologias de triagem e de 
confirmação. 
Nas metodologias de triagem (CEDIA e FPIA) e de confirmação (GC/MS) utilizadas pelo 
laboratório do ramo, os valores de cut-off transpõem as recomendações europeias (41) e 
correspondem às concentrações mínimas que permitem a classificação dos resultados 
como indicativo (positivo) ou não indicativo (negativo) do consumo de uma droga.  
 
Tabela nº23: Valores de concentração de limites de decisão para testes de 













Canabinóides 50 11-nor-delta 9-tetrahidrocanabinol –9-ácido 
carboxilico 
15 
Metabolitos da Cocaína 300 Benzoilecgonina 150 
Opiáceos 300 Morfina total  
Codeína total  
200 
200 
Fonte: de la Torre R. Recomendaciones para la fiabilidad en la detección de drogas de abuso en orina en el ámbito de la Unión Europea, de especial aplicación en el medio laboral. 1997:19.  
Relativamente ao período de detecção da droga ou dos seus metabolitos, tendo como 
referência os valores de cut-off mencionados, bem como as técnicas de triagem e de 
confirmação, é apresentado na próxima tabela, desprezando a influência que outros factores 
(dosagem, frequência da utilização, via de administração, características do utilizador) 




Tabela nº24: Período aproximado de detecção na urina 
DROGA PERÍODO DE DETECÇÃO 
Metanfetamina 
Anfetamina (metabolito) 












90% na 1hora (sangue) 




CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO EM ESTUDO 
O Ramo edita anualmente um anuário estatístico, com o objectivo de divulgar internamente 
as actividades desenvolvidas e fornecer elementos para o Anuário Estatístico da Defesa 
Nacional. 
No que respeita aos recursos humanos, o Anuário Estatístico de 2006, reporta-se aos dados 
de 31 de Dezembro de 2006. Uma vez que não existiram ocorrências extraordinárias de 
admissão ou saída de pessoal, especialmente no último quadrimestre, que tenham 
provocado alterações sensíveis no efectivo do Ramo, estes dados irão ser utilizados como 
referência no âmbito do estudo epidemiológico em apreço, cuja selecção aleatória simples 
da amostra se realizou no início de Outubro de 2006, de acordo com os critérios de inclusão 
definidos.  
Assim, tomando como referência o Anuário Estatístico de 2006, o efectivo militar do Ramo, 
no QP (activo), no RC e no RV, em 31 de Dezembro de 2006, era de 10.033 militares, com 
as características principais apresentadas nos próximos quadros. 
 
 
Forma de Prestação de Serviço  
Por Forma de Prestação de Serviço, observa-se uma relação aproximada de ¾ de militares 
profissionais (QP), para ¼ de contratados (RC). O número residual de militares em regime 




Tabela nº25: Distribuição por Forma de Prestação de 
Serviço 
Forma de Prestação de Serviço  N % 
 QP 7.344 73,2 
 RC 2.687 26,8 
 RV 2 0,0 













Por categoria, 60% do efectivo é Praça, enquanto 25% pertence à categoria de Sargentos e 
15% integra a de Oficiais. 
 
Tabela nº26: Distribuição por Categoria 
Categoria N % 
 Oficiais 1.532 15,3 
 Sargentos 2.470 24,6 
 Praças 6.031 60,1 
















Conjugando a categoria com a forma de prestação de serviço, verificamos que 90% dos 




Tabela nº27: Distribuição por Categoria e Forma de Prestação de Serviço 
Categoria/ FPS QP RC RV Total 
 Oficiais 1.297 235  1.532 
 Sargentos 2.442 28  2.470 
 Praças 3.605 2.424 2 6.031 
  Total 7.344 2.687 2 10.033 
 
 
















Distribuição por Sexo 
Por sexos, a percentagem de mulheres militares situa-se abaixo dos 10% dos activos. 
 
 
Tabela nº28: Distribuição por Sexo 
Sexo N % 
 Homens 9.317 92,9 
 Mulheres 716 7,1 















Relativamente à idade, verifica-se que 45% do efectivo tem menos de 30 anos de idade, o 
que influencia a distribuição no sentido da sua assimetria, muito devido aos militares em RC, 




Tabela nº29: Distribuição por Escalões Etários 
Escalões Etários QP RC RV Total % 
 Até 20 anos  1 391  392 3,9 
 20 - 24 anos 680 1.854  2.534 25,3 
 25 - 29 anos 1.161 387  1.548 15,4 
 30 - 34 anos 1.023 52 2 1.077 10,7 
 35 - 39 anos 1.307 3  1.310 13,1 
 40 - 44 anos 1.455   1.455 14,5 
 45 - 49 anos 1.169   1.169 11,7 
 50 - 54 anos 440   440 4,4 
 55 anos e mais 108   108 1,1 




































Tempo de Serviço 
No que concerne ao tempo de serviço, o anuário estatístico apresenta-nos apenas os dados 
relativos aos militares no QP, cuja imagem gráfica se assemelha a uma distribuição Normal. 
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Tabela nº30: Distribuição por Tempo de Serviço, sem RC 
Anos de Serviço - Militares do QP N % 
 Até 5 anos  457 6,2 
 5 - 9 anos 1.226 16,7 
 10 - 14 anos 1.099 15,0 
 15 - 19 anos 1.407 19,2 
 20 - 24 anos 1.513 20,6 
 25 - 29 anos 1.139 15,5 
 30 - 35 anos 378 5,1 
 36 e mais 125 1,7 































No entanto, se unirmos os três primeiros escalões e neles integrarmos os militares em RC, 
uma vez que é por esse período que se distribui a sua prestação de serviço, verificamos que 
se torna notória, de novo, a assimetria na distribuição. 
 
Tabela nº31: Distribuição por Tempo de Serviço, com RC 
Anos de Serviço N % 
 Até 14 anos  5.471 54,5 
 15 - 19 anos 1.407 14,0 
 20 - 24 anos 1.513 15,1 
 25 - 29 anos 1.139 11,4 
 30 - 35 anos 378 3,8 
 36 e mais 125 1,2 
  Total 10.033   
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Distrito de Nascimento 
Relativamente à origem dos militares do Ramo, os Distritos de Lisboa e Setúbal têm o 
protagonismo, sendo de realçar os cerca de 8% que nasceram fora de Portugal, 
enquadráveis no contexto histórico vivido nas décadas de 60 e 70. 
 
Tabela nº32: Distribuição por Distrito de Nascimento 
Distrito de Nascimento N % 
 Aveiro 181 1,8 
 Beja 353 3,5 
 Braga 191 1,9 
 Bragança 250 2,5 
 Castelo Branco 366 3,6 
 Coimbra 332 3,3 
 Évora 388 3,9 
 Faro 315 3,1 
 Guarda 196 2,0 
 Leiria 302 3,0 
 Lisboa 2.893 28,8 
 Portalegre 359 3,6 
 Porto 388 3,9 
 Santarém 632 6,3 
 Setúbal 1.278 12,7 
 Viana do Castelo 185 1,8 
 Vila Real 196 2,0 
 Viseu 319 3,2 
 Açores e Madeira 124 1,2 
 Outros Países 785 7,8 




Gráfico nº10: Distribuição por Distrito de Nascimento 

























Distrito de Residência 
Mais de ¾ dos militares decidiu fixar a sua residência nos Distritos de Lisboa, Setúbal e 
Santarém, naturalmente por questões relacionadas com a proximidade ao dispositivo militar. 
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Tabela nº33: Distribuição por Distrito de Residência 
Distrito de Residência N % 
 Aveiro 159 1,6
 Beja 149 1,5
 Braga 147 1,5
 Bragança 90 0,9
 Castelo Branco 150 1,5
 Coimbra 172 1,7
 Évora 157 1,6
 Faro 235 2,3
 Guarda 80 0,8
 Leiria 263 2,6
 Lisboa 2.702 26,9
 Portalegre 125 1,2
 Porto 255 2,5
 Santarém 556 5,5
 Setúbal 4.403 43,9
 Viana do Castelo 123 1,2
 Vila Real 74 0,7
 Viseu 120 1,2
 Açores e Madeira 71 0,7
 Outros  2 0,0
 Total 10.033  
 
 
Gráfico nº11: Distribuição por Distrito de Residência 
























 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
Os critérios estabelecidos para inclusão na amostra, foram os seguintes: 
 ser militar do ramo; 
 estar na situação de activo, no QP ou no RC; 
 na data da colheita, encontrar-se ao serviço e em lugar que possibilitasse a 
realização do despiste toxicológico, bem como o funcionamento da cadeia de 
custódia e a entrada da colheita no laboratório em condições de conservação 
para a realização da análise, de acordo com as normas técnicas de realização de 
despistes, em vigor no Ramo. 
 
Como critério de exclusão do efectivo amostral, para além da recusa de realização do 
despiste, definiu-se o seguinte: 
 indivíduos cuja colheita não permite a realização de análise laboratorial, por 




TÉCNICA UTILIZADA PARA SELECÇÃO DA AMOSTRA 
Para o estudo epidemiológico em apreço previu-se a selecção de uma amostra aleatória 
simples de 1.200 indivíduos (12% dos militares no activo), considerando a evolução da 
positividade registada entre 2001 e 2005 (1,5%), um erro de 0,7% e um intervalo de 
confiança de 95%. 
Para a selecção deste efectivo amostral recorreu-se ao órgão de gestão de pessoal do 
Ramo, que através do computador central (main frame-IBM), realiza a gestão dos recursos 
humanos, utilizando o programa ODB2 (base de dados da IBM), do qual consta toda a 
informação biográfica e militar do contingente.  
Considerando os critérios de inclusão definidos e as variáveis a estudar, para a 
determinação do efectivo amostral impôs-se à base de dados, em primeiro lugar, um critério 
de selecção, por forma a obter apenas os campos com informação relativa aos indivíduos 
elegíveis para a realização do estudo. Seguidamente, foi dado o comando de selecção 
aleatória simples de 1200 indivíduos. 
A listagem resultante foi gravada em Microsoft Excel e cada registo recebeu um número, 
entre 1 e 1200, o qual substituiu o número mecanográfico militar e o nome, passando a 
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funcionar como número de identificação do registo, codificação mantida até ao final do 
estudo, garantindo o anonimato e a confidencialidade sobre a identificação dos indivíduos 




As variáveis em estudo (nome, legenda e respectivos valores, conforme utilizados na base 
de dados) podem resumir-se na tabela seguinte: 
 
 
Tabela nº34: Nome, legenda e valores das variáveis 
Nome da 
variável Legenda Valores 
id Número de código Numérico 
Resultado Resultado da análise 0=negativo; 1= positivo 
Sexo Sexo 1=Feminino; 2=Masculino 
Idade Idade Numérico 
Anos_serv Anos de serviço Numérico 
Fprestserv Forma de prestação de serviço 11=QP; 33=RC 
Cat Categoria 1=Oficial; 2=Sargento; 3=Praça 
Remun Remuneração mensal ilíquida Numérico 
Estado Estado civil 1=solteiro; 2=casado; 3=união de facto; 
4=divorciado; 5=separado; 6=viúvo; 
7=outra 
Filhos Número de filhos Numérico 
Habilit Habilitações literárias Nº do ano, até ao 12º ano = escolaridade 
detida até esse nível; 15=Bacharel; 
17=Licenciatura; 18=Mestrado; 
19=Doutoramento 
DistNasc Distrito de Nascimento Código  
DistResid Distrito de Residência Código  
Unid Código da Unidade de colocação Nº do grupo de unidades, de 1 a 4. 
Aractiv Área de Actividade 1=Operacional; 2=Outra 
 
 
OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 
As variáveis sócio-demográficas escolhidas, para se tornarem úteis à investigação, no 
sentido de transmitirem os dados necessários ao teste das hipóteses, têm de ser 
operacionalizadas, por forma possibilitarem a sua mensuração e classificação. 
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Nesse sentido, as características e os valores que cada uma das variáveis em estudo pode 
assumir são apresentadas nos próximos parágrafos. 
Código de identificação do registo (Id) – Variável ordinal, que codifica o número de 
identificação militar, mantendo o anonimato e garantindo a confidencialidade do resultado. 
Pode assumir valores entre 1 e 1200. 
Resultado da análise (Resultado) – Variável nominal, dicotómica, que permite efectuar 
análise estatística dos resultados do rastreio toxicológico, assumindo o valor 0, se o 
resultado da análise realizada pelo laboratório for negativo, ou valor 1, se o resultado for 
positivo, considerando as drogas pesquisadas (canabinóides, opiáceos, cocaína e 
anfetaminas), os valores de cut-off estabelecidos para cada substância e o período de 
detecção, tendo em conta a tecnologia laboratorial utilizada. 
Sexo (Sexo) – Variável nominal, dicotómica, que assume o valor 1 para o sexo feminino e o 
valor 2 para o sexo masculino. 
Idade (idade) – Variável ordinal, de intervalo, discreta, que assume o valor numérico 
correspondente ao número de anos de vida completos de cada um dos indivíduos que 
integra o efectivo amostral.  
Anos de serviço (Anos_serv) – Variável ordinal, de intervalo, discreta, que assume o valor 
numérico correspondente ao tempo de serviço, em anos completos, já prestado nas Forças 
Armadas, por cada um dos indivíduos que integra o efectivo amostral. 
Forma de Prestação de Serviço (Fprestserv) – Variável nominal, dicotómica, que assume o 
valor 11 para os indivíduos, do efectivo amostral, que se encontram a prestar serviço 
integrados no Quadro Permanente (QP) das Forças Armadas (profissionais), e o valor 33, 
para o efectivo amostral a prestar serviço em Regime de Contrato (RC).  
Categoria (Cat) – Variável nominal, que assume o valor 1, para os elementos do efectivo 
amostral pertencentes à categoria de Oficiais, o valor 2 para os indivíduos da categoria de 
Sargentos e o valor 3 para os Praças.  
Remuneração (Remun) – Variável ordinal, de intervalo, discreta, que assume o valor 
numérico correspondente à remuneração, em euros, de cada um dos indivíduos que integra 
o efectivo amostral.  
Estado Civil (Estado) – Variável nominal, que pode assumir o valor de 1 a 7, consoante o 
estado civil registado no processo individual existente na base de dados de pessoal, 
relativamente a cada elemento pertencente ao efectivo amostral. O valor 1 corresponde a 
solteiro, o valor 2 a casado, o valor 3 a união de facto, o valor 4 a divorciado, o valor 5 a 
separado, o valor 6 a viúvo e o valor 7 a outra situação.  
Número de filhos (Filhos) – Variável ordinal, de intervalo, discreta, que assume o valor 
numérico correspondente ao número de filhos de cada um dos indivíduos que integra o 
efectivo amostral.  
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Habilitações literárias (Habilit) – Variável ordinal, que assume os valores numéricos 
correspondentes ao ano ou nível de escolaridade detido por cada um dos indivíduos que 
integra o efectivo amostral. Assim, pode assumir os valores de 1 a 12, para os indivíduos 
que possuem do 1º ao 12º ano de escolaridade, o valor 15 para aqueles que possuem o 
nível de bacharelato, o valor 17 para o grau de licenciatura, o valor 18 para o grau de mestre 
e o valor 19 para os indivíduos que detêm um doutoramento.  
Distrito de nascimento (DistNasc) – Variável nominal que assume os valores numéricos 
estabelecidos pelo Instituto Nacional de Estatística, nas tabelas de divisão territorial de 
Portugal, por Distritos.  
Distrito de residência (DistResid) – Variável nominal que assume os valores numéricos 
estabelecidos pelo Instituto Nacional de Estatística, nas tabelas de divisão territorial de 
Portugal, por Distritos. 
Agrupamento de unidades (Unid) – Variável nominal que assume valores numéricos  de 1 a 
4, definidos pelo departamento de estatística do sector de pessoal do Ramo e do seu 
conhecimento exclusivo, por questões de segurança da informação, agrupando Unidades 
que se situam na mesma área geográfica ou prosseguem missão idêntica.  
Área de actividade (Aractiv) – Variável nominal, dicotómica, que assume o valor 1 se o 
indivíduo desenvolve a sua actividade profissional numa área directamente relacionada com 
a realização de operações navais, terrestres ou aéreas e o valor 2, para as restantes 




PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS ADOPTADOS 
ESTATÍSTICA 
O estudo de prevalência seguiu o modelo estatístico aplicável à distribuição binomial. Uma 
vez que o atributo é binário (positivo/negativo), sendo a amostra representativa da 
população em estudo, de dimensão robusta e obtida por selecção aleatória simples, a média 
da distribuição do atributo na amostra é igual à probabilidade da sua ocorrência. 
Tendo sido coligida informação (variáveis socio-demográficas) sobre os militares “não 
casos” (aqueles que apresentem resultado negativo) e sobre os “casos” (militares com 
resultados positivos no teste) ir-se-á, em síntese, depois de obtidos e inseridos na base de 
dados os resultados das análises toxicológicas, dividir o efectivo amostral em dois grupos, 
cada um deles constituindo uma amostra aleatória da população respectiva (negativos e 
positivos) e comparar, entre esses grupos, os valores médios de algumas das variáveis. 
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Cada vez que uma diferença com significado estatístico for encontrada, concluiremos pela 
existência de uma associação entre essa variável e a positividade.(55) 
Com a análise estatística procura-se a inferência estatística, entendida como a utilização de 
métodos estatísticos na descrição, agregação e verificação de hipóteses, que conduzam à 
elaboração de conclusões válidas sobre a população em estudo, a partir dos resultados 
obtidos no efectivo amostral.(56) 
Primeiro, proceder-se-á á análise exploratória de todas as variáveis em estudo e em 
particular da variável “resultado”, que permitirá estimar o verdadeiro valor da prevalência do 
consumo de drogas no Ramo e respectivo intervalo de confiança. No que respeita às 
variáveis quantitativas (idade, número de anos de serviço, remuneração) interessam as 
medidas de tendência central, com destaque para a média e para a mediana, e as medidas 
de dispersão, desvio padrão e variância. A representação gráfica destas variáveis recorre 
aos diagramas em caixa de bigodes e aos histogramas. Para verificarmos a normalidade 
das distribuições das populações de onde foram retiradas as amostras e a sua 
homocedasticidade (homogeneidade das variâncias entre os grupos), com vista à utilização 
de testes paramétricos (e.g. T-Student), utilizar-se-ão testes de ajustamento à Normal, que 
serão comentados com o auxílio do histograma, do gráfico Q-Q da Normal e do gráfico da 
distribuição aleatória. Para os testes paramétricos teremos como hipótese nula a igualdade 
dos valores médios das populações de onde foram retiradas as amostras e hipótese 
alternativa a existência de diferenças estatisticamente significativas.(57)  
Caso não se verifiquem as condições necessárias para a aplicação de testes paramétricos, 
serão utilizados testes não paramétricos alternativos (e.g. Mann-Whitney). Para estes testes, 
as hipóteses nula e alternativa remeter-nos-ão para a igualdade ou diferença de funções de 
distribuição das populações.(57) 
Em ambos os testes a rejeição da hipótese nula indiciará que o atributo está associado à 
positividade.  
Relativamente às variáveis nominais (sexo, estado civil, categoria, forma de prestação de 
serviço, área de actividade, Distritos de nascimento e de residência) e ordinais (habilitações, 
escalões etários e remuneração por escalões) interessará, quanto à análise exploratória, 
identificar essencialmente a moda. Quanto aos testes de hipóteses importará realizar o teste 
de independência de Pearson, “Qui-Quadrado” (X2) ou, em alternativa, o teste exacto de 
Fisher (se não cumprir as condições de aplicabilidade do anterior), tendo por hipótese nula a 
existência de independência entre as variáveis e o resultado e, hipótese alternativa, a 






O tratamento estatístico do efectivo amostral final (indivíduos que foram rastreado e 
obtiveram um resultado laboratorial positivo ou negativo), recorrerá ao programa Stastical 




DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 
A amostra aleatória simples de 1200 militares, seleccionada de acordo com a técnica e os 
critérios de inclusão e exclusão definidos (anteriormente) na metodologia, foi sendo 
nomeada aleatoriamente, através de listagens remetidas às respectivas Unidades ou 
Órgãos do dispositivo do Ramo, por meio sigiloso, seguro e confidencial, de acordo com o 
processo de pesquisa de droga superiormente estabelecido (sintetizado em anexo C). 
Esta operação decorreu enquanto existiu efectivo amostral para nomear, ao longo de nove 
meses, entre 2 de Outubro de 2006 e 4 de Julho de 2007. 
No final, verificou-se que deste efectivo de 1200 militares, 161 não tinham sido analisados 
pelos seguintes motivos: 146 haviam sido transferidos de Unidade, por razões de gestão de 
pessoal, sem que tivesse havido possibilidade de o programa de despistes acompanhar 
esse destacamento; 9 passaram à situação de Reserva, deixando de cumprir o requisito de 
inclusão; e 6 saíram das fileiras por cessação do respectivo vínculo com a organização. 
Assim, o efectivo amostral final é de 1039 militares, ou seja, 10% da população do Ramo, 
referida a Dezembro de 2006. 
O efectivo de 1039 militares apresenta as características apresentadas nos parágrafos 




Forma de prestação de serviço 
Relativamente à forma de prestação de serviço, o efectivo amostral apresenta, 
sensivelmente, 2/3 de militares no QP, para 1/3 no RC, como decorre da tabela e gráfico 










A variável “categoria”, como já se verificara no efectivo populacional, integra essencialmente 
Praças, num número que se superioriza, sensivelmente, cinco vezes relativamente ao de 











A distribuição por sexo revela-nos uma percentagem de 89,5% homens para 10,5% 




Tabela nº35: Distribuição por Sexo 
Sexo Frequência % 
  Feminino 109 10,5 
Masculino 930 89,5 
Total 1039 100,0 
 
O gráfico seguinte, “pirâmide etária”, permite percepcionar melhor a expressão dos sexos 
































A variável quantitativa idade pode ser analisada como variável ordinal, por escalões, ou na 
escala de intervalo. 
No primeiro caso, o gráfico apresentado permite constatar a dimensão relativa das 
observações no segundo e terceiro escalões, quase 45% do total, consistente com o 























55 anos e mais
 
 
 A estatística descritiva revela-nos o seguinte: 
 
Tabela nº36: Estatística descritiva da variável Idade 
    Statistic Std. Error 
Idade Mean 33,2 ,308 
5% Trimmed Mean 32,8   
Median 32,0   
Variance 98,31   
Std. Deviation 9,92   
Minimum 18   
Maximum 61   
   
 
 
Verificamos que a média se situa nos 33 anos, perto da média aparada (5% Trimmed Mean) e 
do valor da mediana. A idade mínima na amostra é 18 anos e a máxima situa-se nos 61 
anos.  
O gráfico da distribuição da variável, permite-nos observar uma assimetria positiva com 



















O diagrama em caixa de bigodes permite-nos visualizar a variabilidade da distribuição e 
entre que idades ocorre a maior concentração de indivíduos (representação dos quartis), 
bem como o valor máximo, o valor mínimo e a mediana. 
 
Gráfico nº17: Diagrama em caixa de bigodes 













Anos de serviço 
A variável anos de serviço pode, igualmente, ser tratada como ordinal, por escalões e como 




Por escalões, a próxima tabela exprime o seu comportamento, podendo salientar-se os 
valores da coluna “percentagem acumulada” para referir que 57% dos indivíduos têm menos 
de 15 anos de serviço.  
 
Tabela nº37: Distribuição por Anos de Serviço 
Anos de Serviço Frequência % 
Percentagem 
acumulada 
  Até 5 anos 278 26,8 26,8 
5 a 9 anos 187 18,0 44,8 
10 a 14 anos 125 12,0 56,8 
15 a 19 anos 143 13,8 70,5 
20 a 24 anos 126 12,1 82,7 
25 a 29 anos 126 12,1 94,8 
30 a 35 anos 42 4,0 98,8 
36 anos e mais 12 1,2 100,0 
Total 1039 100,0   
 
Esta constatação é evidenciada pelo gráfico que permite também visualizar a 
representatividade dos militares em RC, que se distribui pelos dois primeiros escalões. 
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Como variável de intervalo, a estatística descritiva da variável anos de serviço apresenta os 





Tabela nº38: Estatística descritiva da variável Anos de Serviço 
   Statistic Std. Error 
Nº de anos de serviço Mean 13,4 ,306 
5% Trimmed Mean 12,9   
Median 12,0   
Variance 97,13   
Std. Deviation 9,86   
Minimum 0   
Maximum 43   
   
 
 
Pelo cálculo do coeficiente de variação verificamos que a variabilidade é alta (73,58%) 
sugerindo que usemos a mediana como valor populacional, em detrimento da média 
aritmética.  
Graficamente podemos visualizar a distribuição da variável, sendo notória a concentração 
de observações nos valores iniciais e uma assimetria positiva. 
 
 
Gráfico nº19: Distribuição da variável Anos de Serviço 
















Relativamente à variabilidade da distribuição, o diagrama em caixa de bigodes torna 
evidente a grande concentração de indivíduos abaixo dos 25 anos de serviço, com o valor 
central da distribuição (mediana) nos 12 anos de serviço. 
 
Gráfico nº20: Diagrama em caixa de bigodes da 
distribuição da variável Anos de Serviço 











A variável habilitações literárias apresenta-se numa escala ordinal, tendo sido constituídos 
escalões que enquadram o efectivo amostral nos diferentes graus de ensino, considerando 
os principais níveis de transição, como evidencia a tabela apresentada. 
A constatação é que, de novo, a dimensão do contingente de Praças em RC se faz sentir, 
com 53% do efectivo a possuir habilitações acima do 9º ano, mas sem o ensino secundário 
concluído.  
 
Tabela nº39: Distribuição por Habilitações Literárias agrupadas 
Habilitações Agrupadas Frequência % Percentagem acumulada 
  Inferiores ao 9º ano 84 8,1 8,1 
Entre o 9º ano e o 12º ano 550 52,9 61,0 
Entre o 12º ano e a 
Licenciatura 290 27,9 88,9 
Licenciatura ou mais 115 11,1 100,0 




A representação gráfica evidencia melhor a expressão da classe modal, “entre o 9º e o 12º 
ano”, relativamente às restantes, apesar de se considerar muito significativa e importante, 
em termos de expressão do nível académico dos recursos humanos da organização, a 
percentagem de observações no último escalão (11%), “licenciatura ou mais”. 
 








Inferiores ao 9º ano
Entre o 9º ano e o 12º ano





Número de filhos 
A variável quantitativa “número de filhos” pode também ser tratada em escala ordinal, por 
escalões, e em escala de intervalo. 
Não obstante, atenta a concentração nas três primeiras situações (0, 1 e 2 filhos), 
evidenciadas pelo efectivo amostral, e a dimensão da situação modal “sem filhos” (51,6%), 





Tabela nº40: Distribuição por Número de Filhos 
Número de filhos Frequência % Percentagem 
acumulada 
  Sem filhos 536 51,6 51,6 
Um filho 280 26,9 78,5 
Dois filhos 197 19,0 97,5 
Três filhos ou mais 26 2,5 100,0 

















A variável “remuneração” permite também uma análise numa escala ordinal e numa escala 
intervalar. No primeiro caso, pode recorrer-se ao “número de salários mínimos nacionais”, 
designação vulgarizada da expressão correcta “Retribuição Mínima Mensal Garantida”, que 
para o ano de 2007 foi fixada em €403, de acordo com o diploma próprio (58). A escala de 




No nível de medida ordinal, a tabela e o gráfico seguintes evidenciam dois escalões, o 1º 
(até 2 smn), onde mais uma vez se concentram os militares da categoria de Praças, que 
prestam serviço em RC, e o 3º (de 3 até 4 smn) onde está a maioria dos militares do Quadro 
Permanente. Acima deste escalão, estão apenas 11% das situações existentes.  
 
 
Tabela nº41: Distribuição por número de Salários Mínimos 
Nacionais (Retribuição Mínima Mensal Garantida) 
Nº de salários mínimos 
nacionais (smn) Frequência % 
Percentagem 
acumulada 
  Até 2 smn 280 26,9 26,9 
De 2 até 3 smn 131 12,6 39,6 
De 3 até 4 smn 514 49,5 89,0 
De 4 até 5 smn 58 5,6 94,6 
5 smn ou mais 56 5,4 100,0 




Gráfico nº23: Distribuição por número de Salários Mínimos 
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No nível de medida intervalar, a variável “remuneração” requer o tratamento estatístico que 




Tabela nº42: Valores de estatística descritiva da variável Remuneração 
    Statistic Std. Error 
Remuneração Mean €1,218.6 €15.262 
5% Trimmed Mean €1.169,0   
Median €1.252,2   
Variance 242004,75   
Std. Deviation €491,93   
Minimum €605   
Maximum €4.150   
   
 
  
A média e a mediana estão relativamente próximas, o que não sucede com a média 
aparada. A dispersão é significativa, com um desvio padrão elevado. 
O gráfico da distribuição permite observar a sua assimetria e a formação de dois grupos, em 
torno dos €800 e dos €1200, este mais disperso. 
 
 















Relativamente à variabilidade da distribuição, o diagrama em caixa de bigodes torna 
evidente a concentração de 75% das observações abaixo dos €1.500, onde se integra a 
mediana. De registar a presença de vários valores aberrantes (outliers: “o” e “*”, no gráfico), 
que por esse facto se situam fora da representação, por quartis, da distribuição da variável. 
Não obstante, a sua presença não interfere com a análise que precede, uma vez que, como 
podemos observar, os valores da média e da mediana se mantêm próximos. 
 
  
Gráfico nº25: Diagrama em caixa de bigodes da 





















Relativamente à variável “Estado civil”, o efectivo divide-se praticamente entre as situações 
de “solteiro” e “casado”, não se registando observações de “uniões de facto” ou “outras”, que 
também haviam sido previstas, à partida. A percentagem de “divorciados” é de 3,7%, como 









Distrito de nascimento 
A representação gráfica relativa à variável “Distrito de nascimento” evidencia que, a seguir a 
Lisboa (moda) e Setúbal, apenas os Distritos de Santarém, Beja e Portalegre (todos abaixo 
de “outros países”, associados, com 8%) surgem com valores percentuais iguais ou 




Gráfico nº27: Distribuição por Distrito de Nascimento 

























Distrito de residência 
Por Distritos de residência, Setúbal tira a Lisboa o maior número de observações, ficando o 




Gráfico nº28: Distribuição por Distrito de Residência 
























Agrupamento de Unidades 
A distribuição por Unidades agrupadas mostra o protagonismo do agrupamento 1, com 60% 
do total das observações, seguido pelo 4, com20%. 
 
  
Tabela nº43: Distribuição por agrupamento de Unidades 
Agrupamento de 
Unidades Frequência % 
Percentagem 
acumulada 
  1 625 60,2 60,2 
2 139 13,4 73,5 
3 69 6,6 80,2 
4 206 19,8 100,0 












Área de Actividade 
Por área de actividade, o efectivo amostral, no momento da selecção, distribuía-se numa 
proporção de ¼ na área estritamente operacional, para ¾ em outras áreas (administrativa, 











ESTUDO DA PREVALÊNCIA 
Em 1039 indivíduos submetidas a despiste toxicológico, por colheita de amostras de urina, o 




Tabela nº44: Resultados 
Resultado da análise Frequência º/00 
  Negativo 1035 996,2 
Positivo 4 3,8 




Tratando-se de uma distribuição binomial – o atributo é binário (negativo=0 e positivo=1) - e 
sendo a amostra aleatória simples e de grande dimensão (representativa da população em 
estudo), a média da distribuição do atributo na amostra é igual à probabilidade da sua 
ocorrência. Assim sendo, verifica-se que, no nosso caso em concreto, a probabilidade da 
ocorrência de um resultado positivo, para o consumo de canabinóides e/ou opiáceos e/ou 
cocaína e/ou anfetaminas, é de 3,8/1.000. 
A variância é igual ao produto entre a proporção das observações com o valor “1” (0,38%) 
pela proporção das observações com o valor “0” (99,62%), sobre a dimensão da amostra 
(1039), ou seja, 0,0000036.  
O desvio padrão da distribuição é igual ao erro padrão da média, isto é, a raiz quadrada da 
variância referida, 0,0019.  
Pela aplicação do teorema do limite central (uma vez que a amostra é robusta e a 
distribuição das médias de variáveis binárias em amostras aleatórias se aproxima de uma 
distribuição Normal), podemos afirmar, com ajuda da fórmula de cálculo do erro da amostra 
em distribuições binomiais, que, para uma confiança de 95%, a proporção de positividade na 
população se encontrará algures entre 1,96 erros padrão (1,96 x 0,0019) - valor que 
corresponde à precisão do estudo (=0,37%) - para um e outro lado da proporção 
encontrada na amostra. Mais concretamente, entre 0,0001 e 0,0075.  
Assim, com base nos resultados encontrados no estudo, podemos afirmar com um grau de 
confiança de 95% (e é relativamente seguro rejeitar uma hipótese, cuja observação tem uma 
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probabilidade de ocorrência inferior a 5% (59)) que o verdadeiro valor da prevalência de 
consumo de drogas no Ramo se encontra entre 0,1/1.000 e 7,5/1.000. Considerando a 
dimensão do efectivo, no activo, de 10.033 militares, pode afirmar-se que o verdadeiro 
número de consumidores de drogas ilícitas no Ramo, se encontra entre 1 e 75 militares.  
 
 
CARACTERIZAÇÃO DOS POSITIVOS 
A casuística, pela sua expressão muito reduzida – 4 casos – não é suficiente para viabilizar 
a identificação de características socio-demográficas determinantes para um resultado 
positivo. Ou seja, não permite um tratamento estatístico que, pela comparação entre grupos 
(casos e não-casos), possibilite a determinação de variáveis com maior influência na 
positividade. 
Não obstante e apesar de sob o ponto de vista do rigor científico as características dos 
casos não poderem ser consideradas padrão e extrapoladas para a população, devem ser 
analisadas com detalhe uma vez que resultam da observação de uma amostra 
representativa da população do Ramo.  





Por Tipo de Droga detectada 
Por tipo de droga detectada, ocorreram duas situações de positividade a canabinóides e 
duas a opiáceos.  
 
 
Tabela nº45: Resultados por Tipo de Droga 
    N % 
Resultado a canabinóides Negativo 1037 99,81% 
 Positivo 2 0,19% 
Resultado a opiáceos Negativo 1037 99,81% 
 Positivo 2 0,19% 
Resultado a cocaína Negativo 1039 100% 
 Positivo 0 
Resultado a anfetaminas Negativo 1039 100% 
  Positivo 0  
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Por Forma de Prestação de Serviço, Categoria, Sexo, escalões Etários e escalões de Anos de Serviço 
Nas variáveis forma de prestação de serviço (FPS), Categoria e Sexo verifica-se uma 
hegemonia: todos os casos pertencem ao QP, são Praças e do sexo masculino. 
Relativamente às idades e aos anos de serviço há uma dispersão relativa, ficando as 
primeiras compreendidas entre os 25 e os 44 anos e os segundos entre os 5 e os 24 anos. 
Os primeiros e os últimos escalões da amostra ficam fora dos casos referenciados. 
 
 
Tabela nº46: Forma de Prestação de Serviço, 
Categoria, Sexo, escalões Etários e escalões de 
Anos de Serviço 
FPS Categoria Sexo Escalões etários 
Anos de 
Serviço 
QP Praças Masculino 40-44 anos 20 a 24 
QP Praças Masculino 35-39 anos 15 a 19 
QP Praças Masculino 30-34 anos 10 a 14 
QP Praças Masculino 25-29 anos 5 a 9 
 
 
Utilizando os diagramas em caixa de bigodes, para comparar os valores medianos, entre o 
grupo dos negativos e o dos positivos, relativamente às variáveis quantitativas, idade e anos 
de serviço, verifica-se que os positivos apresentam idades e anos de serviço cuja mediana 
aparenta ser mais elevada. 
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Gráfico nº31: Diagrama em caixa de bigodes da 













Gráfico nº32: Diagrama em caixa de bigodes da 


















Por Grupo de Unidades de prestação de serviço, Área de Actividade, Habilitações e Remuneração 
Relativamente ao grupo de Unidades de prestação de serviço, área de actividade, 
habilitações e remuneração, salienta-se que todos os casos possuem habilitações entre o 9º 
e o 12º ano e que apenas o agrupamento de Unidades “2” não apresenta positivos. A 




  n=1039 
n=4 
  n=4 
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Tabela nº47: Grupo de Unidades de prestação de serviço, 








nº de smn (€403) 
1 Operacional entre o 9º e o 12º de 3 até 4 
3 Outra entre o 9º e o 12º de 3 até 4 
4 Outra entre o 9º e o 12º de 2 até 3 




Relativamente ao valor mediano da remuneração, os casos aparentam uma mediana 
ligeiramente inferior aos não-casos, mesmo retirando, nestes, os valores aberrantes 
(outliers), que se encontravam fora da representação gráfica dos quartis. 
 
 
Gráfico nº33: Diagrama em caixa de bigodes da 















Por Estado Civil, Número de Filhos, Distrito de Nascimento e Distrito de Residência 
Por estado civil, número de filhos e Distritos de nascimento e de residência, a próxima 
tabela apresenta as situações identificadas, podendo sublinhar-se a repetição do estado 





Tabela nº48: Estado Civil, Número de Filhos, Distrito de 
Nascimento e Distrito de Residência 
Estado civil Nº de filhos Distrito de Nascimento 
Distrito de 
Residência 
Divorciado 3 ou + Lisboa Setúbal 
Divorciado 1 Lisboa Santarém 
Casado 0 Outros Países Leiria 
Solteiro 0 Lisboa Setúbal 
 
Se tivéssemos casuística suficiente poderíamos estudar a associação entre o estado civil e 
o resultado (negativo/positivo), através da utilização do teste Qui-quadrado ou do teste 
exacto de Fisher. 
A título meramente ilustrativo e considerando esta prevalência (5,3% num atributo) não 
observável em qualquer das outras variáveis, iremos transformar a variável, em binária, 
apenas com os atributos “divorciado” e “outras situações”, cruzá-la com a variável 
“resultado” e aplicar o teste exacto de Fisher, uma vez que as condições de aplicabilidade 
do teste Qui-quadrado não são observadas. 
 
Tabela nº49: Cruzamento entre as variáveis Estado Civil (binária) e 
Resultado 




situação Divorciado Total 
Resultado 
da análise 
Negativo 999 36 1035 
 Positivo 2 2 4 
Total  1001  38 1039 
 
Definamos então as hipóteses: 
H0: Não existe associação entre o estado civil e o resultado   Vs   H1: Existe associação entre o 
estado civil e o resultado   
A regra de decisão utiliza  = 0,05 e é a seguinte: se o valor de p (Asymp. Sig.)  , 
rejeitamos H0, e se p > , não se rejeita H0.  
 
Tabela nº50: Teste exacto de Fisher à variável Estado Civil 
 Value  
Asymp. Sig. 
(2-sided) 
Fisher's Exact Test   ,007 
Nº de casos válidos 1039    
 
Verifica-se que há rejeição da hipótese nula. Ou seja: existe associação, com significado 
estatístico (p<0,05), entre o estado civil e o resultado. A proporção de casos “divorciado”, 
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face ao efectivo amostral com esse atributo, sugere a relação entre a positividade e este 
estado civil. 
Como já se referiu, a casuística não permite extrapolar esta análise, mas suscita o 

















Da metodologia adoptada e dos resultados encontrados.  




A Epidemiologia pode contribuir para a definição de estratégias de saúde e a afectação de 
recursos, através de indicadores de morbilidade, expressos mais frequentemente através de 
taxas de incidência e de prevalência. 
Na investigação em apreço, o tema definido, as circunstâncias da sua realização e a revisão 
da literatura aconselharam a que o indicador seleccionado fosse a taxa de prevalência de 
um acontecimento com repercussões potenciais na saúde - a taxa de prevalência de 




Primeiro, procedeu-se a uma definição exaustiva da população em estudo - dimensão e 
características, tendo por referência as variáveis consideradas pertinentes. Depois, adoptou- 
-se uma técnica de amostragem que limitasse ao máximo a ocorrência de viéses. A 
existência no Ramo de uma base de dados de pessoal facilitou este trabalho, pois não foi 
necessário inquirir, através de entrevista ou questionário, os indivíduos pertencentes à 
amostra seleccionada, já que relativamente a todos existia registo informático sobre as 
variáveis em estudo. Assim, definidos os critérios de inclusão e exclusão, procedeu-se à 
selecção computorizada da amostra, por aleatorização simples, e à migração dos dados 
pertinentes para uma nova base de dados, com programa de estatística associado.  
A amostra estudada compreendeu um total de 1.039 indivíduos, isto é 10,4% de uma 




RECOLHA E TRATAMENTO DA INFORMAÇÃO 
Limitados os possíveis erros de aleatorização, as questões da garantia da validade do 
estudo podiam colocar-se ao nível da realização do rastreio toxicológico, desde a nomeação 
de dadores até ao transporte das amostras, e à execução de análises toxicológicas. A 
existência de uma nomeação confidencial e em suporte seguro, bem como a implantação de 
uma cadeia de custódia cumprindo os requisitos definidos pelas recomendações europeias 
de referência, reduziu ao mínimo possível eventuais enviezamentos de informação. 
 111
Relativamente à técnica analítica, o uso de tecnologia de triagem e de confirmação com 
recurso às melhores metodologias hoje conhecidas e estando o laboratório sujeito a controlo 
interno e externo, parece assegurada a exactidão na classificação dos casos, de acordo 
com os critérios de interpretação dos resultados definidos. 
O computo da prevalência seguiu o modelo estatístico aplicável à distribuição binomial, 
fundamentando-se na dicotomia do atributo (positivo/negativo) e no facto de se tratar de 
uma amostra aleatória simples e de grande dimensão (representativa da população).  
Apesar do objectivo principal dos estudos de prevalência ser a apresentação de estimativas 
pontuais e respectivo erro, em determinado intervalo de confiança, estes estudos procuram 
incluir análises adicionais, levando em conta variáveis, essencialmente demográficas, na 
tentativa de encontrar relações entre essas variáveis e o acontecimento de saúde em 
investigação. Foi o que se procurou fazer, coligindo informação sobre os militares casos e 
sobre os não-casos para, posteriormente, comparar, entre esses grupos, os valores médios 
de algumas das variáveis e concluir pela existência de uma associação entre essa variável e 
a positividade, cada vez que uma diferença com significado estatístico fosse encontrada. 
Porém, a exiguidade dos casos não possibilitou a aplicação de estatística que conduzisse à 




A validade interna do estudo, entendida como implicando ser válida a inferência para a 
população estudada, dos resultados obtidos na amostra (60), foi conseguida relativamente 
ao objectivo principal da investigação, constituído pela estimativa da prevalência. A 
dimensão robusta da amostra, a sua aleatorização simples e a utilização de instrumentos de 
recolha de informação (base de dados de pessoal e análises toxicológicas) limitaram as 
possibilidades de viés, nomeadamente de selecção, de confundimento e de informação, que 




A validade externa ou generalização, entendida como sendo válida a inferência dos 
resultados obtidos no estudo, para a população (não estudada) (60), apenas pode ser 
analisada quanto à prevalência, uma vez que a validade interna funciona aqui como “pré-
requisito”, na ausência do qual a validade externa não existe. Nestes termos, a 
generalização pode e deve ocorrer para populações submetidas a um mesmo ambiente 
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organizacional de prevenção do consumo de drogas e sujeita a um programa de rastreio 
toxicológico que cumpra as normas europeias de referência para despiste de drogas em 
meio laboral, como ocorre com o Ramo objecto de estudo. 
 
RESULTADOS ENCONTRADOS 
O estudo revelou uma prevalência de 3,8/1.000, com um erro de 0,37%, o que significa que, 
com 95% de confiança, o verdadeiro valor da prevalência do consumo de drogas no Ramo, 
tendo por base o programa preventivo de rastreio toxicológico, se encontra entre 0,1/1.000 e 
7,5/1.000. Considerando uma população de 10.033 militares no activo, em Dezembro de 
2006, significa que o número de militares consumidores de drogas ilícitas se encontra entre 
1 e 75. 
Para a redução do erro do estudo, a amostra teria de ser maior. Por exemplo, para a 
redução do erro em 0,1% (o erro passaria de 0,37%, para 0,27%), o que permitiria estreitar 
o intervalo de confiança, entre 1,1/1.000 e 6,5/1.000, considerando que se mantinha a 
probabilidade de ocorrência de um resultado positivo (0,38%), a amostra teria de ter um 
acréscimo de 956 indivíduos. 
 O valor estimado é muito mais baixo que a prevalência identificada, em 2001, na população 
portuguesa, ente os 18 e os 65 anos (25/1.000, para o consumo de qualquer substância 
ilícita, no último mês).(3)  
Também se revela inferior à positividade (proporção de casos positivos) apresentada pelo 
Ministério da Defesa, no Relatório anual do IDT de 2005, ao longo do período 2001 a 2005, 
cujo valor mais baixo ocorreu neste último ano, com 15/1.000. A esta diferença não é por 
certo alheio o facto de os resultados publicados congregarem os resultados realizados nos 
três Ramos e associarem todos os despistes realizados, independentemente da forma de 
selecção dos militares analisados, sem que seja possível dissociar essa informação. Uma 
apresentação elucidativa dos valores por Ramo e que separe os resultados por tipo de 
rastreio e outras variáveis demográficas, permitindo a comparação com outros estudos teria 
reconhecidas vantagens. 
 
A prevalência no Ramo estudado acompanha os resultados observados na Força Aérea 
Americana (6,6/1.000) e é mais baixo do que o valor observado em 2000, no Exército do 
mesmo País (10,4/1.000), apesar de utilizarem valores de detecção (cut-off) menos 
sensíveis. (50) É, obviamente, superior ao valor nulo encontrado nas Forças Armadas 
Finlandesas, que apesar dos valores de cut-off similares (mais sensíveis para 
canabinóides), conheceu diversas perturbações no seu programa de rastreios.(53) 
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Não obstante e uma vez que o rastreio toxicológico não detecta todos os consumidores, é 
discutível qual será a dimensão oculta do fenómeno. Um estudo Americano, realizado no 
início da década de 90, no meio laboral, estima que o valor real da prevalência seja 8 vezes 
o número obtido com base no rastreio toxicológico, já que os consumidores diários ou 
frequentes têm maior probabilidade de vir a ser detectados do que os ocasionais ou muito 
esporádicos.(61) 
Arriscando uma transposição directa desta estimativa, que para além de vir de uma outra 
realidade sócio-cutural tem por referência o meio laboral civil, o resultado para a prevalência 
no Ramo seria 30,4/1.000 ou 3%. Este número é superior ao valor nacional, de 2001, para o 
consumo de qualquer substância ilícita no último ano, pelo que se admite sobreavaliado.  
De referir, no entanto que, no inquérito ao consumo de substâncias psicoactivas realizado 
em 2001, à questão sobre a frequência do consumo no último ano, 54% dos consumidores 
inquiridos referiram que o faziam com uma frequência entre várias vezes ao dia (5,4%) e 
duas a quatro vezes por mês, especialmente no caso da cannabis e da heroína, valores que 
tendo em conta a capacidade de detecção da tecnologia laboratorial utilizada, deixam 
perceber fugas às malhas do rastreio, caso este incorpore algumas rotinas que se procuram 
sempre evitar. 
A este propósito, um outro estudo, realizado na Marinha Americana, estima o potencial 
dissuasor do rastreio, ou seja, estabelece uma relação entre o número de despistes mensais 
e o número de militares que opta por dizer não ao consumo de drogas, influenciado pela 
medida. Aplicando essa estimativa ao Ramo e considerando que este rastreia mensalmente 
5% do efectivo, resulta que o programa de despistes dissuade do consumo 35% dos 
potenciais consumidores. Isto é, indivíduos que consumiriam drogas, se não ocorresse o 
rastreio toxicológico. Este valor poderia subir para 60%, caso se aumentasse o número de 
rastreios mensais para 20% do efectivo. 
De referir, ainda, que os investigadores assumem o protagonismo do rastreio toxicológico na 
dissuasão e consideram que, na sua ausência a taxa de consumo dos militares seria apenas 
ligeiramente inferior à de um grupo demograficamente comparável de civis (em apenas 
8,5%).(62)  
Considerando como referência a população portuguesa entre os 15 e os 64 anos de idade 
(apesar de o Ramo não ter indivíduos com menos de 18 anos) e a prevalência de consumos 
no último mês, de 2,5%, investigada em 2001, a prevalência no Ramo situar-se-ía nos 
23/1.000 ou 2,3%, se não existisse rastreio toxicológico. Como na óptica destes 
investigadores os despistes realizados pelo Ramo dissuadem apenas 35% dos potenciais 
consumidores, a prevalência rondará os 15/1.000, de acordo com a avaliação proposta por 
este estudo. Ou seja, 3,9 vezes o valor apurado pelo estudo epidemiológico realizado, mas 
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igual à proporção global, para 2005, apresentada pelo Ministério da Defesa, no Relatório 
Anual do IDT(63), resultado que não deixa de ser curioso e merecedor de reflexão. 
  
 
CARACTERÍSTICAS DOS CASOS  
Relativamente às características dos casos – resultado positivo na análise toxicológica 
realizada pelo laboratório – o número de casos observado foi de quatro. Como já foi referido, 
a dimensão deste efectivo não possibilita a aplicação de estatística univariada, que conduza 
à identificação de características que possam ser consideradas determinantes da 
positividade. Para tal, seria necessário um maior número de casos, algo que, atenta a 
prevalência encontrada, só seria viável, na hipótese mais favorável, com uma amostra de 
dimensão também muito superior. 
Não obstante, é uma informação que exprime o pulsar da amostra e pode ser interpretada 
com referência aos dados apurados no quinquénio 2001-2005. 
Iniciando a nossa análise pela variável “Categoria”, verificamos que os resultados obtidos no 
estudo sugerem um consumo de drogas centrado na categoria de Praças. 
Já na “Forma de Prestação de Serviço” todos os positivos se concentram no QP, resultado 
que não acompanha o observado nos últimos anos, que nos mostram esta categoria sempre 
com as proporções mais baixas (ente 0,16%, em 2002, e 0,76, em 2005), embora num ritmo 
de crescimento constante, de 0,25% ao ano, nos últimos três anos. 
Relativamente ao “Tipo de Droga Detectada”, a ocorrência de uma igualdade de casos a 
canabinóides e a opiáceos não era esperada, tendo por base os dados dos últimos anos, 
em que os canabinóides determinaram 90% das análises positivas. Previa-se, assim, um 
maior número de positivos a canabinóides e, eventualmente, nenhum caso a opiáceos. 
Recorde-se que a positividade a canabinóides é muitas vezes associada ao tempo de 
eliminação da substância pelo organismo, mais demorada que para as restantes drogas, o 
que favorece a detecção de consumidores menos frequentes (uma vez por mês). 
Por outro lado, em Portugal o consumo da heroína tem vindo a diminuir (em 2001, na 
população 16-65 anos, 0,1% dos inquiridos afirmaram tê-la consumido no último mês), pelos 
riscos que lhe estão associados, já que lidera sempre os indicadores de procura de 
tratamento e mortes (64), o que parece levar à procura de substâncias alternativas. 
Atenta a casuística verificada, não deve descartar-se a hipótese de ter ocorrido 
simplesmente um acaso, pelo que interessará continuar a acompanhar esta substância em 
futuros estudos. 
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Quanto ao “Sexo”, era esperada uma preponderância de homens nos resultados positivos, 
como veio a verificar-se, uma vez que, mesmo não se dispondo de registos anteriores sobre 
esta variável, a bibliografia sobre os consumos na Europa revela uma maior propensão dos 
homens, relativamente às mulheres, para o consumo de drogas ilícitas, apesar desse 
desfasamento ser mais notório nos grupos etários de idades mais avançadas e apresentar 
uma tendência para se esbater, nas camadas mais jovens. Já relativamente aos 
tranquilizantes e sedativos sem prescrição médica, os inquéritos realizados revelam que o 
consumo nas mulheres é superior. Estas diferenças têm vindo a escorar o entendimento de 
que a abordagem da problemática dos consumos de substâncias deve ser diferenciada por 
género. (65) 
No que concerne às “Habilitações Literárias”, os resultados obtidos no estudo realizado não 
vieram corroborar o preconceito que associa a positividade ao insucesso escolar. 
Relativamente a esta variável, observou-se que os casos detectados estão num ponto 
intermédio de escolaridade, isto é, acima do o 9º ano, sem atingirem o 12º ano. 
O nível sócio-económico, aqui medido indirectamente pelo valor da remuneração, aparece 
também muitas vezes referenciado como estando relacionado com o consumo de drogas, 
algo que não se confirmou nos resultados encontrados. Considerada apenas a remuneração 
auferida pelo militar, o nível remuneratório dos casos está muito perto da mediana da 
amostra. 
O mesmo se registou relativamente à “Idade”, muito associada aos “Anos de Serviço”, não 
permitindo subscrever o entendimento de que são os mais novos e menos habituados ao 
enquadramento militar que tendem a usar drogas, nem que se devam impor intervalos 
fechados para a idade de risco. Independentemente do resultado observado, partilhamos o 
entendimento de que as camadas jovens serão sempre uma população a acompanhar de 
perto, pela permanente mudança de hábitos de consumo e o constante aparecimento de 
substâncias alternativas, de que os mais novos são o alvo preferencial visado. 
Os resultados do estudo sugerem que o rastreio no momento da selecção, as acções de 
formação/informação, o efeito dissuasor do rastreio nas fileiras, as medidas de segurança e, 
ainda, as medidas disciplinares e administrativas a que se encontram sujeitos os militares 
em RC, mais novos e com um tempo de permanência inferior (<10anos), estão a resultar 
numa diminuição do consumo de substâncias ilícitas. 
Por outro lado, a interpretação de que a discriminalização da droga, ocorrida em 2001, foi 
causa do aumento do consumo de drogas por parte dos jovens, não teve ainda o necessário 
acolhimento científico. Tanto quanto se sabe, através dos estudos em meio escolar que têm 
sido publicados, nomeadamente, 1999 e 2003, aguardando-se a divulgação dos dados 
relativos a 2007, do Estudo sobre o Consumo de Álcool, Tabaco e Droga, em Alunos do 
Ensino Público, em Portugal Continental, do Instituto da Droga e da Toxicodependência, não 
existe um padrão único de comportamento, ocorrendo variações consoante o sexo, a idade, 
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a substância e o momento do consumo tido por referência (ao longo da vida ou nos últimos 
30 dias) (66) (67). Apesar de globalmente se poder referir um aumento do consumo das 
várias drogas, à excepção da heroína, regra geral as prevalências dos consumos entre 
populações escolares portuguesas continuam a ser inferiores às médias europeias.(68) 
Relativamente ao “Estado Civil”, os resultados sugerem que, em futuros estudos seja 
acompanhada a possibilidade de uma relação entre o atributo ”divorciado” e o consumo de 
drogas, eventualmente apoiada por informação oriunda de outros áreas de investigação que 
conjuguem saúde e comportamentos de risco. 
Quanto ao “Número de Filhos”, os resultados obtidos, atenta a sua dispersão, sugerem a 
inexistência de relação com a positividade, mesmo ampliando a amostra. 
As variáveis “Grupo de Unidades” de prestação de serviço e “Área de Actividade”, podem 
ser interpretadas como um sinal de que não existem lugares ou funções imunes à 
problemática do consumo de drogas, pelo que a escolha de grupos alvo exigirá grande 
pragmatismo, tendo em conta os objectivos a atingir e o conhecimento científico disponível, 
que deverá substituir a intuição ou o preconceito. 
A terminar, os “Distrito de Nascimento” e “Distrito de Residência” parecem vir na mesma 
linha das variáveis anteriores, de que o fenómeno do consumo de drogas não é circunscrito 
a espaços geográficos limitados, mas antes uma realidade disseminada pelo território, que 
exige uma abordagem em rede, no indivíduo, na família, na escola e no meio laboral. 
 Neste contexto, devido à reduzida prevalência do consumo de drogas no Ramo estudado, 
estimada com base no rastreio toxicológico, por certo intimamente associada ao esforço 
empreendido ao longo de três décadas pelo Programa das Forças Armadas, afigura-se 
pertinente a observação de séries de casos positivos que ao longo dos próximos anos 
venham a ocorrer no rastreio toxicológico, mas com base em selecção aleatória simples das 
amostras, por forma a redefinir grupos alvo. Esta opção não invalida que prossigam outros 
tipos de rastreio, dirigidos a grupos específicos, por suspeita ou necessidades de 
segurança. 
Justifica-se igualmente a realização de um novo estudo, com a mesma metodologia, num 
prazo que não deverá exceder os cinco anos, utilizando uma amostra de dimensão 
















CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
 
Estimada a prevalência e identificada uma metologia.  
A investigação deve prosseguir com atenção a séries de casos. 
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O acervo científico hoje disponível, sobre a actuação das drogas no cérebro e as suas 
repercussões no comportamento dos sujeitos, sugere a tomada de medidas preventivas, por 
parte de empresas e organizações, de modo a que o consumo de drogas não afecte 
interesses dignos de protecção social. 
 
Esta actuação é hoje aceite internacionalmente, especialmente em populações de 
susceptibilidade acrescida, que desenvolvem actividades nas quais a garantia da segurança 
colectiva é uma questão central e em que os interesses colectivos relevantes se sobrepõem 
aos direitos individuais. 
 
A organização militar, pelas características das missões que executa e pelo tipo de meios 
que lhe estão confiados optou por desenvolver um programa de prevenção, com utilização 
de rastreios toxicológicos, para dissuadir o consumo de drogas e antecipar a intervenção 
clínica, convicta dos reflexos negativos na saúde, na segurança, na disciplina e na 
operacionalidade das tropas decorrentes do uso dessas substâncias. 
 O presente estudo epidemiológico, analítico, transversal, é o primeiro estudo científico 
realizado nas Forças Armadas, para estimar a prevalência do consumo de drogas ilícitas, 
tendo em vista a definição de estratégias de pessoal e a melhor afectação de recursos. 
 Tendo como instrumento de medida as análises toxicológicas realizadas por laboratório 
militar, este estudo epidemiológico identificou, como objectivo principal, estimar a 
prevalência do consumo de drogas no Ramo. A concretização deste objectivo permitiu 
estimar, com um grau de confiança de 95%, que a prevalência é de 3,8/1.000, com um erro 
de 0,37%, ou seja, o verdadeiro valor situa-se entre 0,1/1.000 e 7,5/1.000. 
Para o efeito foi utilizada uma amostra aleatória simples, de 1039 indivíduos, representativa 
da população em estudo. 
 É um valor que sugere estar a ser bem sucedida a estratégia desenvolvida nesta área pelo 
Ramo, assente essencialmente em informação e na capacidade dissuasora do programa de 
despistes toxicológicos. 
 Comparado com outras estimativas, o valor é claramente inferior à prevalência de consumo 
de qualquer substância ilícita no último mês, na população portuguesa, entre os 15 e os 64 
anos, de 25/1.000, segundo dados de 2001, e acompanha os valores encontrados nas 
Forças Armadas Americanas – Força Aérea, de 6,6/1.000, obtidos com base num estudo 
epidemiológico, efectuado entre 1996 e 1999.69 
 Enquadrando este resultado nas proporções apresentadas pelo Relatório Anual do IDT, de 
2005, para as Forças Armadas, observa-se que esta estimativa é inferior, algo que era 
esperado uma vez que essas proporções comportam enviezamentos comprometedores da 
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exactidão e, por conseguinte, da validade dos dados do quinquénio. A distinção entre os 
Ramos e os tipos de rastreio (aleatório e não aleatório), aproximaria, por certo, os valores. 
 Em termos de prevalência, os quatro casos detectados permitem a inferência estatística 
para a população do Ramo (3,8/1.000). Atenta a dimensão da população no activo (10.033), 
o intervalo de confiança definido e a precisão do estudo, pode afirmar-se que, com base no 
rastreio toxicológico realizado, o Ramo terá entre 1 e 75 consumidores de drogas ilícitas nas 
suas fileiras.  
 No que respeita à identificação de características socio-demográficas determinantes do 
consumo de drogas, um dos objectivos específicos do estudo, o número de casos positivos 
detectado não permite a extrapolação dos resultados, para a população do Ramo. 
No entanto, as características dos casos, com destaque para as que são comuns entre eles, 
sexo (masculino), categoria (Praça), forma de prestação de serviço (QP) e nível de 
escolaridade (entre o 9º e o 12º ano); as que revelam preponderância, estado civil 
divorciado; e também para aquelas que inesperadamente não estão representadas nos 
positivos, como é o caso dos escalões mais baixos da idade, dos anos de serviço e das 
remunerações, sugerem uma nova reflexão sobre a definição de grupos de risco. 
 Relativamente à cadeia de procedimentos seguida para a realização deste estudo, 
considera-se que foi atingido o objectivo específico de identificação de uma metodologia 
padrão para a realização de estudos similares, nos outros Ramos e em organizações 
interessadas: o programa informático de nomeação de militares a rastrear e o registo de 
todos os passos relacionados com a custódia da amostra, até à produção de um resultado, 
é seguro e cumpre as normas internacionais de referência, podendo ser seguido nos 
mesmos moldes, noutros ambientes organizacionais. 
A tecnologia analítica é cientificamente reconhecida como a mais adequada; o desenho do 
estudo e o tratamento estatístico efectuado seguiram critérios que permitem assegurar a 
validade do mesmo, tendo sido especificados ao pormenor por forma a possibilitar a 
repetição de todos os procedimentos. 
 As condicionantes custo e tempo são sempre importantes na investigação e é sabido que os 
estudos de prevalência na área da saúde, especialmente quando falamos de 
acontecimentos raros, são dispendiosos porque exigem amostras de grande dimensão. No 
entanto, sem eles e apesar das sua limitações específicas, não é possível ter um 
diagnóstico, com validade científica, do que se passa na população. Só a partir daqui 
podemos avançar com segurança e rigor para a intervenção ou para a realização de 
estudos mais finos, normalmente menos onerosos, que levam à caracterização dos 
problemas e a escolha das soluções que a eles melhor se ajustam, determinando a 
recuperação do investimento previamente efectuado. 
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Neste sentido, pelas características da organização militar e especialmente pelos recursos 
humanos que a integram, conclui-se ser importante promover a observação de séries anuais 
de casos, resultantes de selecção aleatória, e a realização regular de estudos 
epidemiológicos, que ajudem a redefinir grupos alvo, a perceber a dimensão do fenómeno e 
a exacta medida em que o mesmo interfere com a saúde, a segurança e o desempenho dos 
indivíduos. 
Ambas as iniciativas poderão contribuir decisivamente para o melhor conhecimento da 
realidade, ajudarão a projectar a respectiva evolução e proporcionarão fundamento científico 
para as estratégias a empreender, sustentando as opções que a organização entenda 
seguir perante os desafios que irão sempre colocar-se na área do consumo de substâncias 
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O PROGRAMA PARA A PREVENÇÃO E O COMBATE À DROGA E AO 
ALCOOLISMO NAS FORÇAS ARMADAS 
 
 
Desde 1988 que as Forças Armadas executam um programa para a prevenção e o 
combate à droga e ao alcoolismo (PPCDAFA), tendo a sua versão mais recente sido 
aprovada em Junho de 2000 1, com aplicação nos três Ramos.  
No âmbito deste programa, a toxicodependência ou dependência química de 
substâncias (álcool e outras drogas) é assumida como doença primária, crónica, com 
frequência progressiva e potencialmente fatal, abrangendo factores ambientais, 
psicológicos e genéticos que influenciam o seu desenvolvimento e manifestação.  
Os objectivos do PPCDAFA são os seguintes:  
 obter a moderação do consumo de bebidas alcoólicas e a abstinência total de 
consumo de drogas no meio militar; 
 obter a abstinência de tóxicos psicoactivos (álcool, medicamentos, sedativos 
e drogas ilegais) por parte dos militares identificados com problemas de 
abuso ou dependência de tóxicos. 
O Programa é coordenado a nível central pelo Ministério da Defesa e em cada Ramo 
existe um grupo multidisciplinar (gestão de pessoal, saúde e segurança) responsável 
pela coordenação, planeamento e avaliação contínua das acções implicadas. 
Dada a importância da componente social no fenómeno biopsicossocial que 
caracteriza o abuso e dependência de álcool e drogas, o programa faz depender a sua 
eficácia da descentralização «em teia» profilático-terapêutica, com níveis de 
intervenção de diferente especialização e o desenvolvimento de acções preventivas 
com efeito desmotivador e dissuasor do consumo. 
 
 
Níveis de intervenção e acções de prevenção 
Em termos de intervenção profiláctico-terapêutica, o Programa das Forças Armadas 
desenvolve-se em 3 níveis, onde têm lugar as acções de prevenção da 
toxicodependência (primária, secundária e terciária). 
                                                 
1  Despacho nº13043/2000 (2ª série), de 27-6. D.R. II Série, nº146:10771-6. 
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Nível 1 – Unidades e Organismos 
Este nível corresponde aos locais de serviço e através de acções de prevenção 
primária é promovido um ambiente de desmotivação do consumo.  
Em todas as Unidades está previsto um Núcleo de Apoio ao Comando (NAC) que tem 
por funções programar e manter uma acção contínua de educação e prevenção, aliada 
ao acompanhamento dos casos positivos detectados no rastreio. 
O NAC integra os seguintes elementos: 
- Operador de Prevenção, com a missão de promover a realização de 
campanhas de informação e esclarecimento, bem como acompanhar e 
aconselhar os militares relativamente à problemática da toxicodependência, em 
ligação com o serviço de saúde da Unidade e recorrendo ao apoio de grupos 
de ajuda-mútua; 
- Oficial de segurança da unidade, responsável pela área da segurança e 
coordenação do controlo analítico; 
- Chefe do Serviço de Saúde, que deve acompanhar todas as acções de 
prevenção que se desenvolvam na respectiva Unidade, uma vez que os 
Serviços de Saúde são responsáveis pela promoção da saúde, pela detecção 
precoce da doença e pela prestação de cuidados médicos aos militares que 
apresentem complicações derivadas do uso de substâncias (intoxicação, 
privação e dependência), encaminhando-os para outros níveis, quando 
necessário. São ainda responsáveis pelo acompanhamento de processos de 
desintoxicação e de reinserção; 
- Chefe do Serviço de Educação Física, ligado à promoção da saúde, através do 
exercício físico e da ocupação saudável de tempos livres; 
- Capelão/Oficial nomeado pelo comando, com responsabilidades no campo do 
aconselhamento e do apoio social. 
A informação e a sensibilização para a problemática do consumo de tóxicos (álcool e 
droga) correspondem a acções preventivas realizadas no nível 1 de intervenção, 
enquanto a formação compreende a realização de cursos gerais e de cursos para 
chefias. São, nomeadamente, realizadas sessões informativas e educativas sobre o 
processo de controlo analítico, com enfoque nas consequências do consumo para a 
saúde e para a carreira militar e nos reflexos negativos para a segurança militar e o 
prestígio das Forças Armadas.  
Ao mesmo tempo, é promovida a afixação de avisos e cartazes e distribuídos folhetos, 
para esclarecer os militares sobre os perigos, consequências e disposições relativas 
ao consumo de tóxicos, incluindo o abuso do álcool. 
A dissuasão do consumo assenta especialmente no rastreio toxicológico, através da 
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colheita frequente de urinas destinadas ao despiste de consumo de drogas. 
Como reforço da dissuasão, é mantida uma apertada vigilância sobre as instalações 
militares, complementada por inspecções inopinadas utilizando equipas cinotécnicas. 
 
Nível 2 – Hospitais Militares 
O diagnóstico e a desintoxicação médica ocorrem, normalmente, no Hospital Militar, 
após observação no Serviço de Psiquiatria ou na UTITA, que posteriormente define o 
protocolo de tratamento. 
 
Nível 3 – UTITA 
A UTITA é a unidade de saúde das Forças Armadas especializada no tratamento e 
reabilitação psicossocial do militar adicto. 
O tratamento desenvolve-se de forma flexível, individualizada e com monitorização 
semanal, em quatro níveis de intensidade, conforme as necessidades clínicas de cada 
doente: 
- Ambulatório; 
- Ambulatório intensivo; 
- Hospitalização parcial (centro de dia); 
- Intensivo residencial. 
É obrigatória a visita do Operador de Prevenção da unidade/organismo a que pertence 
o doente, durante a última semana de tratamento, para se inteirar dos dados 
referentes ao militar em recuperação e forma de actuação na sua reinserção laboral 
após alta clínica. 
Após alta e atenta a capacidade para um desempenho adequado das suas funções, o 
doente é reintegrado na unidade de origem ou noutra, onde cumprirá um programa de 
prevenção de recaída e vigilância analítica laboratorial, com colheita quinzenal de 
amostras de urina, durante 6 meses, a par da inserção em grupos de auto-ajuda e 
reuniões semanais de prevenção de recaída na UTITA. 
Em algumas situações, os doentes poderão ser reconvocados para cuidados pós- 
-tratamento durante 2 dias, de 4 em 4 meses, até perfazer 12 meses (3 
reinternamentos, de 2 dias). 
 
 
Medidas disciplinares e administrativas 
As Forças Armadas, partindo de um conjunto de premissas assumidas, que os Ramos 
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divulgam junto de todos os seus membros, relativamente às consequências negativas 
do consumo de tóxicos, com destaque para a saúde, o desempenho e a prontidão do 
indivíduo, bem como para a segurança, a eficiência e a imagem da organização, têm 
em vigor um conjunto de medidas disciplinares e administrativas 
Relativamente à acção disciplinar, as chefias usam da competência disciplinar que 
lhes está atribuída pela legislação em vigor, nomeadamente o Regulamento de 
Disciplina Militar 2 e o Código de Justiça Militar 3. O procedimento disciplinar visa obter 
um efeito dissuasor do consumo, pela conjugação do controlo analítico e das medidas 
disciplinares aplicadas, pelo que um primeiro resultado positivo não dá habitualmente 
lugar a pena disciplinar. 
Quanto às medidas administrativas pelo consumo de drogas ou abuso de álcool, 
apresentam diferentes gradações conforme se aplicam no acesso aos Ramos, durante 
a prestação de serviço nos diferentes regimes ou nos cursos de formação para 
ingresso nos quadros permanentes/regime de contrato, podendo incluir a eliminação e 
a cessação do contrato. 
Relativamente aos militares do QP, uma vez esgotadas as formas de recuperação e 
tendo ocorrido sucessivas recaídas, haverá lugar à verificação das condições gerais 
de promoção e à mudança de situação (Reserva/Reforma), de acordo com os 
mecanismos estatutariamente estabelecidos. 
 
                                                 
2 Decreto Lei nº142/77, de 9-4. Regulamento de Disciplina Militar. D.R. I Série. nº83. 






AS FORÇAS ARMADAS: RESPONSABILIDADES, ESTRUTURA E CARREIRAS 
 
 
De acordo com a Constituição da República Portuguesa, a defesa militar da República 
incumbe às Forças Armadas (FA), obedecendo aos órgãos de soberania competentes, 
nos termos da lei. 
Às FA incumbe também satisfazer os compromissos internacionais do Estado 
Português no âmbito militar e participar em missões humanitárias e de paz assumidas 
pelas organizações internacionais de que Portugal faz parte. 
As FA podem também ser incumbidas de colaborar em missões de protecção civil e 
em acções de cooperação técnico-militar no âmbito da política nacional de 
cooperação.1 
As FA inserem-se na administração directa do Estado através do Ministério da Defesa 
Nacional e a sua organização tem como objectivos essenciais o aprontamento 
eficiente e o emprego operacional eficaz das forças no cumprimento das missões 
atribuídas. 
A estrutura das FA compreende o Estado-Maior-General das Forças Armadas, três 
Ramos – Marinha, Exército e Força Aérea – e, ainda, os respectivos Chefes do 
Estado-Maior.2  
Relativamente aos militares e respectivas carreiras há termos específicos da condição 
militar, de acordo com o respectivo estatuto (EMFAR) 3 e diplomas conexos, que 
interessa esclarecer. 
 
As “Categorias” englobam o conjunto hierarquizado de postos em que se desenvolve a 
carreira militar. Os militares agrupam-se, assim, por ordem decrescente de hierarquia, 
nas categorias de Oficiais, Sargentos e Praças. 
 Categoria de Oficiais 
A categoria de oficiais cuja formação de base é uma licenciatura ou equivalente 
destina-se ao exercício de funções de comando, direcção ou chefia, estado-maior e 
execução que requeiram qualificação específica. 
                                               
1 Canotilho J., Moreira V. Constituição da República Portuguesa. Coimbra Editora. 1997. 4ª ed.:186-7. 
2 Lei nº11/91, de 29-8. Lei Orgânica de Bases da Organização das Forças Armadas. D.R. I série. nº198:4491. 
3 Decreto-Lei nº236/99, de 25-6. Estatuto dos militares das Forças Armadas. D.R. I Série-A. nº146: 3792-3843. 
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 Categoria de Sargentos 
A categoria de Sargentos requer no mínimo o ensino secundário complementado por 
formação militar e técnica adequada e destina-se ao exercício de funções de comando 
e chefia, de natureza executiva, de carácter técnico, administrativo, logístico e de 
instrução. 
 Categoria de Praças 
Para o ingresso na categoria de Praças é exigida a escolaridade obrigatória, 
complementada por formação militar adequada. Destina-se ao exercício, sob 
orientação, de funções de natureza executiva e actividades técnicas e administrativas. 
 
Quanto às “Formas de Prestação de Serviço” (FPS), no âmbito em apreço as mesmas 
integram os Quadros Permanentes, o Regime de Contrato e o Regime Voluntariado, 
não sendo considerada a situação excepcional da convocação ou mobilização. 
 Quadros Permanentes (QP) 
O serviço efectivo nos quadros permanentes compreende a prestação de serviço 
pelos cidadãos que, tendo ingressado voluntariamente na carreira militar, adquirem 
vínculo definitivo às Forças Armadas. 
 Regime de Contrato (RC) 
O serviço efectivo em regime de contrato compreende a prestação de serviço militar 
voluntário por parte dos cidadãos durante um período de tempo limitado, com vista à 
satisfação das necessidades das Forças Armadas ou ao seu eventual ingresso nos 
quadros permanentes. 
 Regime de Voluntariado (RV) 
O serviço efectivo em regime de voluntariado compreende a prestação de serviço 
militar voluntário por um período de 12 meses, com vista à satisfação das 
necessidades das Forças Armadas, ao ingresso no regime de contrato ou ao eventual 
recrutamento para os quadros permanentes. 
 
[Considerando o número residual de militares em RV (apenas dois), o nosso estudo incidiu apenas sobre os 





Relativamente ao pessoal do QP, o mesmo pode encontrar-se nas situações de 
Activo, Reserva e Reforma. 
 Militar no Activo 
Considera-se no activo o militar dos QP que se encontre afecto ao serviço efectivo ou 
em condições de ser chamado ao seu desempenho e não tenha sido abrangido pelas 
situações de reserva ou de reforma; 
 
 Militar na Reserva 
É a situação para que transita o militar dos QP no activo desde que verificadas as 
condições estabelecidas no EMFAR, mantendo-se, no entanto, disponível para o 
serviço; 
 Militar na Reforma 
É a situação para que transita o militar dos QP que seja abrangido pelas disposições 
do EMFAR relativas à reforma. Nomeadamente, condições inerentes à idade do 
militar, tempo de serviço, tempo na situação de reserva fora da efectividade de serviço 
e situações extraordinárias. 
 










Cadeia de custódia externa ao laboratório 
 
A cadeia de custódia externa ao laboratório de toxicologia consubstancia-se em 
procedimentos específicos, de colheita, rotulagem e transporte de amostras biológicas. 
O processo de pesquisa de drogas inicia-se com a selecção aleatória de dadores, 
através da base de dados do órgão de gestão de recursos humanos.  
O laboratório é responsável por efectuar a impressão confidencial das listagens, em 
envelope fechado (tipo código dos cartões bancários), e proceder ao seu envio aos 
comandos das Unidades. Conjuntamente, é remetido o equipamento necessário à 
colheita e os documentos destinados ao controlo dos procedimentos a efectuar, 
conforme consta do apêndice 1. 
Os comandos ficam com a lista de selecção e fazem chegar os restantes documentos 
e equipamento ao local da colheita, que é normalmente o Serviço de Saúde da 
Unidade. 
Com a mínima antecedência possível, relativamente à altura da realização da colheita, 
a lista de selecção é entregue ao Oficial de Segurança, que procede à sua abertura e 
convoca os militares a rastrear. 
A colheita para despiste de drogas não deverá ocorrer num dia fixo da semana, para 
que não haja conhecimento antecipado do dia e hora em que irá ter lugar.  
Os procedimentos para colheita da amostra (em apêndice 2) respeitam a privacidade, 
ocorrendo em dependência adequada sob a supervisão de oficial médico ou outro 
elemento a indicar, do mesmo sexo do dador. 
 
 
Cadeia de custódia interna e procedimentos laboratoriais  
 
Uma vez chegadas as amostras ao laboratório, este executa os procedimentos de 
pesquisa de drogas de abuso na urina de acordo com os requisitos fixados pelas 
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“Normas de Boa Práticas Laboratoriais”, aprovadas superiormente e coincidentes com 
as recomendações europeias sobre o assunto  
Relativamente ao controlo de qualidade, o laboratório possui controlo de qualidade 
interno e controlo de avaliação de qualidade externo, coordenado por um instituto de 
investigação europeu. 





O laboratório de análises toxicológicas possui um sistema de informação em suporte 
electrónico, seguro e eficiente, que garante a confidencialidade, a integridade e a 
disponibilidade das informações. As principais características deste sistema são 
apresentadas em apêndice 4. 
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ANEXO C – APÊNDICE 1 
 
IMPRESSOS E EQUIPAMENTO 
 
No âmbito da cadeia de custódia externa ao laboratório, os impressos e equipamento 
remetidos pelo laboratório, às Unidades, para colheita de urina e controlo dos 
procedimentos a executar, são os seguintes: 
 
Impressos 
- Lista de selecção numerada, discriminando os militares a rastrear e 
atribuindo-lhes um número de código (NC). 
- Por cada militar a rastrear: 
 Original e duplicado do termo de responsabilidade; 
 Anexo 1 ao termo de responsabilidade; 
 Parte A do Relatório Tóxico-farmacológico e Clínico (RTFC); 
 Rótulos, com o NC, para 2 contentores individuais, sendo cada 
rótulo constituído por um corpo e um destacável. No corpo, o NC 
encontra-se em código de barras. 
 Etiquetas autocolantes, com o NC, para 2 frascos, cada uma delas 
constituída por um corpo e um destacável. No corpo, o NC 
encontra-se em código de barras. 
 Etiqueta autocolante com o número da lista de selecção, para 
utilizar como remetente para o envelope com os documentos a 
enviar ao laboratório; 
 Uma guia de remessa/recibo por cada lista de selecção. 
Equipamento 
- Contentores individuais; 
- Frascos; 
- Selos para os contentores individuais e sacos de transporte. 
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PROCEDIMENTOS PARA COLHEITA DA AMOSTRA 
 
A colheita da amostra deve respeitar a privacidade do rastreado, devendo realizar-se 
em dependência adequada sob a supervisão de técnico de saúde ou outro elemento a 
indicar, do mesmo sexo do dador, de acordo com os seguintes procedimentos: 
- De acordo com o número de código (NC) que lhe foi atribuído na lista de 
selecção, cada militar a rastrear recebe um “kit de colheita”, constituído por 
dois contentores individuais e dois frascos, respectivos rótulos e etiquetas, 
um Termo de Responsabilidade (TR) com anexo e, ainda, a parte A do 
Relatório Tóxico-farmacológico e Clínico (RTFC). 
- Na posse do “kit de colheita”, o militar efectua o seguinte conjunto de 
procedimentos: 
 Confere se o mesmo NC consta de todos os documentos; 
 Coloca os rótulos nas bolsas transparentes dos contentores 
individuais, ficando o destacável, com o NC descodificado, para 
fora; 
 Cola as etiquetas nos frascos deixando solto o destacável com o 
NC descodificado; 
 Urina para um contentor e subdivide a amostra de urina pelos dois 
frascos que lhe foram distribuídos, até metade da respectiva 
capacidade total (cerca de 40ml), sendo que a urina contida num 
dos recipientes se destina à primeira análise, enquanto que a 
outra é destinada à contra-análise. 
- Depois de cumpridos todos os pontos do TR (anexo-1-TR), onde consta a 
autorização do dador para que se avalie a presença de drogas de abuso 
e/ou os seus metabolitos na amostra de urina que lhe foi colhida e a 
concordância em como o procedimento de recolha se realizou de forma 
correcta, o rastreado e o supervisor assinam o documento.  
- O supervisor inquire o rastreado sobre eventual administração de algum 
medicamento nos sete dias que precederam a colheita e dá-lhe a 
preencher a parte A do RTFC, que com ele irá assinar, informando-o do 
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interesse em responder com rigor, para que possa justificar eventuais 
resultados positivos, por interferência medicamentosa.  
- Os frascos com urina serão rolhados a fundo e introduzidos nos 
contentores individuais. 
- Seguidamente, o militar rastreado, para garantir a integridade das 
amostras, procede do seguinte modo: 
 Corta e inutiliza os destacáveis das etiquetas dos frascos; 
 Corta e inutiliza os destacáveis dos rótulos dos contentores 
individuais; 
 Fecha os contentores individuais e sela-os. 
- Finalmente, o supervisor ou outrem especificamente designado para o 
efeito, com o objectivo de promover a segurança e inviolabilidade das 
amostras durante o período de transporte, efectua os seguintes 
procedimentos.  
 Corta os destacáveis do anexo-1-TR e da parte A do RTFC; 
 Regista no anexo da guia de remessa/recibo os números dos 
selos dos contentores individuais, bem como a data e hora do 
envio; 
 Introduz todos os contentores individuais nos sacos de transporte; 
 Sela os sacos de transporte; 
 Preenche o ponto1. da guia de remessa/recibo; 
 Arquiva o duplicado do TR; 
 Envia ao laboratório, pela via de transporte mais expedita e 
segura, nas 24 horas seguintes ao acto da recolha: 
 Os sacos de transporte, contendo as amostras colhidas, 
conservadas a uma temperatura entre 2 e 8ºC. 
 Os originais dos TR e os destacáveis dos anexos-1-TR e das 
partes A do RTFC, em envelope classificado de 
CONFIDENCIAL e com a etiqueta autocolante respectiva; 
 A guia de remessa/recibo com o respectivo anexo e os 
corpos das partes A do RTFC e dos anexos-1-TR, em 
envelope NÃO CLASSIFICADO. 
 Elimina toda a documentação em excesso. 
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REQUISITOS ESPECÍFICOS RELATIVAMENTE À CADEIA DE CUSTÓDIA 
INTERNA E PROCEDIMENTOS LABORATORIAIS 
 
O laboratório militar utilizado prossegue os seguintes requisitos específicos, 
relativamente à cadeia de custódia interna e procedimentos laboratoriais: 
- Espaço físico com áreas diferenciadas para recepção/distribuição das 
amostras, análise instrumental para metodologias de triagem e de 
confirmação e armazenamento de amostras; 
- Registo informático de entradas, onde consta, nomeadamente, o número 
de entrada, data e hora da chegada, identificação da amostra, unidade de 
proveniência, drogas a pesquisar e resultados; 
- Sistema de segurança física e informática que garante a custódia das 
amostras no interior do edifício, bem como dos registos que lhe estão 
associados; 
- Equipamentos analíticos e matérias de referência que permitem as técnicas 
de triagem, por imunoensaio (imunoenzimática e imunofluorescência 
polarizada, realizadas pelos equipamentos Olympus AU400 e Axym), e de 
confirmação por cromatografia gasosa e espectometria de massa (Varian 
Saturn 2000), internacionalmente considerada como metodologia de 
referência;  
 
- Condições de armazenamento temporário (não superior a sete dias a uma 
temperatura entre 2º e 8ºC) e prolongado (por um período mínimo de três 
meses a uma temperatura de –20ºC) para as amostras já analisadas com 
Olympus AU400  Axym Varian Saturn 2000 
  Figura nº7: Equipamentos computorizados para triagem e confirmação analítica da presença de drogas em amostras de urina 
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resultado positivo e respectivas amostras, para eventuais análises 
confirmativas ou para contra-análise; 
- Programa de formação permanente e de reciclagem de todo o pessoal 
envolvido na pesquisa de drogas, por forma a dar-lhes a necessária 
competência técnica, 
- Condições administrativas que lhe permitem: 
 O envio de relatórios analíticos, no prazo máximo de 72 horas após a 
conclusão das análises toxicológicas ou sete dias após a recepção das 
amostras; 
 O arquivo das cópias dos relatórios, documentação analítica e de 
cadeia de custódia por um período mínimo de dois anos; 
 A confidencialidade dos resultados analíticos obtidos; 
 O registo de destruição de documentos e substâncias. 
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O PROCESSO DE PESQUISA DE DROGAS: SEGURANÇA INFORMÁTICA 
 
As principais características do sistema de informação do Laboratório, tendo em vista 
garantir a confidencialidade, a integridade e a disponibilidade das informações, são 
apresentadas nos parágrafos seguintes. 
Autenticação e controlo de acesso 
A primeira barreira à entrada no sistema de informação está colocada no acesso ao 
domínio informático do Ramo, só transponível pela introdução combinada de um 
código de utilizador e uma palavra-chave. 
Para se entrar na aplicação informática, é necessário que: 
- O computador tenha instalado o acesso à aplicação; 
- Ocorra a introdução de novo código e outra palavra-chave. 
Realizadas com êxito as duas acções anteriores, o utilizador apenas tem acesso aos 
dados e painéis necessários à sua função, de acordo com o perfil que lhe foi atribuído 
pela administração da aplicação. 
Relativamente às instalações, o controlo de acessos rege-se pelas seguintes normas: 
- O acesso às Instalações do órgão de gestão de pessoal, do 
departamento de informática e do laboratório é vigiado e condicionado, 
sendo exigida a identificação à entrada. No caso de elementos 
estranhos aos serviços, são registados os dados que identificam a sua 
permanência;  
- O acesso às instalações do laboratório é administrado por uma central 
que controla as várias fechaduras das salas, incluindo aquela onde se 
encontra o servidor e está a funcionar a aplicação, registando as horas 
de abertura e quais os elementos da guarnição que o fazem. Estas 
fechaduras são accionadas por cartões de banda magnética.  
Criação e gestão de palavras-chave 
A palavra-chave do domínio tem as seguintes características de segurança: 
- Tamanho mínimo de 8 caracteres; 
- Formulação complexa, constituída no mínimo por 3 de 4 situações: 
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 Caracteres maiúsculos;  
 Caracteres minúsculos;  
 Dígitos;  
 Caracteres especiais (ex.: @, #, % …); 
- É obrigatoriamente alterada todos os 42 dias, com aviso de 
necessidade de alteração da palavra-chave após 32 dias de utilização, 
o que leva, na prática, a que o ciclo de vida da palavra-chave seja 
menor que o máximo permitido; 
- Não pode ser repetida nas seguintes 23 alterações (mais de dois anos); 
- Não se pode assemelhar a nomes próprios. 
O acesso a cada utilizador é criado pelo administrador da aplicação e apenas é 
utilizável nos computadores que podem aceder à aplicação. 
Níveis de serviço 
Dependendo das funções, cada utilizador tem acesso apenas à informação de que 
necessita, que na maior parte do processo se cinge a um código criado 
aleatoriamente, pela aplicação, pelo que não consegue extrair qualquer relação entre 
os dados que manuseia e os dados das pessoas. 
Cópias de segurança e recuperação de desastre 
Sendo o ciclo das análises conhecido, são estabelecidas rotinas para a realização de 
cópias de segurança da aplicação e da base de dados que a sustenta, num outro 
servidor. Com intervalos regulares é efectuada uma cópia de segurança de toda a 
informação que está no servidor. Os suportes das cópias de segurança estão 
guardados em ponto fora do local onde são gravadas. 
Origem e características da aplicação 
A actual aplicação foi desenvolvida internamente, fruto do acompanhamento da rotina 
dos procedimentos técnicos e laboratoriais, sendo já o desenvolvimento de uma 
aplicação anterior. 
Protecção contra vírus e actualização de software 
Através de serviços centralizados e porque todos os computadores integram o mesmo 
domínio, sempre que existam actualizações do antivírus e de aplicações as estações 
de trabalho sofrem actualizações de forma automática. 
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Utilização da internet 
Por razões de segurança a rede de Internet é independente da rede local. 
Escolha, confidencialidade e tratamento de dados e segurança dos 
procedimentos 
O processo de escolha dos militares a rastrear inicia-se através de escolha aleatória, 
entre o universo dos militares do ramo, constantes da base de dados central, obtendo- 
-se o grupo de seleccionados efectivos e o mesmo número de reservas, para as várias 
unidades, constituindo o plano de colheitas. 
Semanalmente, o universo de escolha é actualizado, pelo administrador de dados. 
A listagem do pessoal que integra o plano de colheitas é 
produzida no laboratório, por uma impressora matricial, sem 
fita, em envelopes fechados, garantindo o sigilo até à 
respectiva abertura. Para além dos códigos atribuídos 
aleatoriamente, são incluídos neste processo códigos de 
barras únicos. 
A Unidade, para proceder à recolha de análises, apenas fica a 
saber quais os militares e militarizados escolhidos, após violar 
os envelopes. 
A sub-unidade responsável pela colheita, após efectuar cada 
recolha, acondiciona-a, individualmente, em contentor 
apropriado, selando-o e colocando-lhe o código de colheita e o 
código de barras. 
 
No laboratório, por cada contentor aberto pelos técnicos cujo perfil o permite, é 
registado, via computador, o código da colheita e lido o código de barras, cruzando-se 






Após os procedimentos técnico-analíticos, são registados os resultados de cada 
colheita e extraída, de acordo com os níveis de acesso, a documentação para ser 
enviada para os vários órgãos, de acordo com as normas estabelecidas. 
 Figura nº10: Registo da colheita e validação da informação. 
 Figura nº9: Acondicionamento das 
amostras. 
 Figura nº8: Produção computorizada   de 
listagens. 
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O quadro seguinte sintetiza o processo de despiste toxicológico, cuja gestão ocorre 
sob a intervenção da aplicação informática. 
 
 
Figura nº11: Fluxograma do despiste toxicológico 
  
 
 
